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RESUMEN 
 
Introducción: El consumo de heroína en la región cafetera se ha intensificado, 
como consecuencia de este comportamiento, se ha acrecentado la morbilidad 
física y mental de quienes la consumen. Vale la pena destacar que la literatura 
científica, concuerda en que el factor de riesgo de mayor poder predictivo, para el 
consumo de heroína, es la forma de interacción familiar y social. La familia es un 
recurso valioso, pues sirve de apoyo, para el adecuado tratamiento de los 
trastornos físicos y mentales de estos individuos. La contención y el 
acompañamiento de la familia, en esta clase de problemas de salud, 
particularmente, en patologías crónicas y degenerativas, como es el caso de las 
adicciones a sustancias, han demostrado mejorar los resultados en el tratamiento 
y la calidad de vida de los sujetos. La falta de este recurso, en contraposición, 
podría asociarse a peores indicadores de salud.  
 
 
El consumo de heroína puede impactar la funcionalidad de la familia, pues, pone 
al límite sus capacidades y habilidades para sobrevivir y adaptarse a una nueva 
realidad de vida: inesperada, súbita e independiente de su evolución natural. 
 
 
Objetivo: Caracterizar la función familiar y algunos de los trastornos mentales 
padecidos por los pacientes consumidores de heroína que ingresaron a 
instituciones especializadas en el manejo de este tipo de patologías, en los 
municipios -Pereira y Cartago-, en el periodo comprendido entre mayo de 2011 y 
febrero de 2012, para orientar en los procesos de toma de decisiones relacionados 
con los modelos de intervención y tratamiento.  
 
 
Metodología: Es un estudio observacional y descriptivo, de corte trasversal, donde 
se efectuó una búsqueda activa de sujetos de ambos géneros, mayores de 18 
años, quienes solicitaron tratamiento en alguno de los centros de atención en 
drogadicción (CAD) en las ciudades de Pereira y Cartago, con historia personal de 
consumo de heroína y que cumplieran los criterios diagnósticos del DSM-IV para 
abuso, dependencia o intoxicación por dicha sustancia. La información fue 
recolectada a través de la revisión de historias clínicas y, de la aplicación de 
instrumentos, como el Fases III (mide la percepción de la funcionalidad familiar 
que tiene el sujeto) y el VESPA (trata de determinar el tipo de consumo y la 
asociación con otro tipo de sustancias legales o ilegales). También, se diligenció a 
cada uno de los participantes, la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
conocida con la sigla MINI. Se describieron las variables socio demográficas, de 
funcionalidad y tipología familiar, así como las comorbilidades con otros trastornos 
mentales (algunas patologías de los Ejes I y II del DSM-IV). La tabulación y 
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análisis de la información fue llevada a cabo en los programas Epi Info versión 
3.5.1 y Stata Intercooled 9.1. 
 
 
Resultados: La mayoría de los entrevistados pertenecían al género masculino 
(91%) y procedían del área metropolitana de Pereira (73%). El 68%, contaban con 
un grado de escolaridad máxima de 5 años. Entre 48% y 53% de los participantes, 
calificaron la funcionalidad familiar en el rango extremo (disfuncional). Del 90% al 
92%, definieron la funcionalidad familiar en rangos no balanceados. Del 58% al 
69%,  refirieron la cohesión de sus familias en  los rangos  extremos (predominio 
tipo desligadas). Al explorar la percepción de los individuos en cuanto a la 
cohesión y adaptabilidad familiar, mediante un  cruce de variables entre las cuatro 
dimensiones de cada dominio, se encontró que la tipología familiar más frecuente, 
fue la desligada rígida del rango extremo (paciente 40% familiar 32%).  El 86% de 
los encuestados tenía patología dual (consumo de sustancias psicoactivas, más 
otro trastorno mental).  
 
 
Las patologías más frecuentes fueron: Trastornos afectivos (40%)1, T. antisocial 
de la personalidad (26%) y T. de inicio en la infancia o adolescencia (7%). El 100% 
de los pacientes recibían tratamiento farmacológico y un 85%, terapia sustitutiva 
con metadona. Al 53%, se les ofreció algún tipo de intervención psicoterapéutica 
(en ningún caso esta intervención fue de corte familiar sistémico).  
 
 
Discusión: Este trabajo, hasta la fecha, es el primer estudio de la región que 
cuenta con un número suficiente de sujetos, por lo cual, ayuda a darle mayor 
validez a sus hallazgos. La importancia de la investigación radica en haber 
caracterizado la funcionalidad familiar con relación a la cohesión y adaptabilidad, 
permitiendo establecer asociaciones entre ciertas tipologías y un mayor riesgo de 
consumo. Tales hallazgos, podrían ser utilizados para el diseño de estrategias de 
intervención, de eficacia y como factor pronóstico de tratamientos.  
 
 
La literatura científica, disponible, indica que los sujetos con conductas adictivas 
hacia la heroína, generalmente, tienden a no establecer nuevos núcleos familiares 
estables, lo cual no quiere decir que no tengan descendencia.  En este estudio, se 
observó que el 81% de individuos estudiados, contaban con una familia parental, 
aparentemente estable, no obstante, sin garantía de funcionalidad adecuada, pues 
dentro del análisis fue posible determinar que el principal factor asociado a la 
disfuncionalidad familiar fue la falta de cohesión.  
 
                                                          
1
 La palabra “Trastorno” será señalada con la letra “T”, de aquí en adelante. 
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Existe la tendencia, de que la conducta adictiva y la psicopatología, se vinculan 
entre sí, interactúan de forma múltiple, sinérgica y compleja, lo cual empeora el 
pronóstico con el paso del tiempo. Para algunos investigadores, es importante, 
establecer de manera conjunta, modelos de intervención farmacológica y 
psicoterapéutica -individual, grupal y/o familiar-, puesto que, ayudan con mayor 
probabilidad a la reinserción social de los individuos afectados. Sería importante,  
que en un futuro, los modelos de intervención existentes para esta patología, 
incluyeran dentro de los objetivos terapéuticos, la promoción y adquisición de 
estilos de vida con una adaptabilidad y cohesión funcional entre sus miembros,  
mediante el empleo de emociones positivas, tales como, el amor, que desemboca 
en una comprensión del otro, la ternura y el cariño. Igualmente, la aplicación de 
competencias sociales sanas, aumento del auto estima y mayor confianza en los 
otros.  
 
 
En estudios posteriores, debería probarse, sí la cohesión podría utilizarse como 
factor pronóstico dentro del tratamiento de las conductas adictivas. Además, si es 
posible cuantificarla de alguna manera, durante la intervención y el seguimiento de 
estos individuos. Asimismo, podrían establecer, sí al utilizar estrategias 
encaminadas a mejorar la cohesión familiar, se lograría disminuir el impacto de la 
enfermedad, mejorar su pronóstico e incrementar la eficacia de los modelos 
terapéuticos ya existentes. 
 
 
Conclusión: Al finalizar la presente investigación, dentro de todos los hallazgos, es 
pertinente señalar que, el 48 al 53% de los pacientes, tenían una percepción 
disfuncional de su núcleo familiar. Además,  se puede decir que, sólo el 53% de 
los sujetos estudiados, contaban con una psicoterapia, algunas grupales y otras 
individuales, pero ninguna familiar sistémica. Al no seguirse los estándares 
internacionales de tratamientos con psicoterapia familiar, en este grupo de 
individuos, se puede afirmar que la eficacia del tratamiento no tiene repercusión en 
el entorno del paciente por lo cual, el individuo podría recaer con mayor 
frecuencia. 
 
 
Por ello, es recomendable que, todo paciente sometido a tratamiento por trastorno 
de dependencia a la heroína (TDH), debe ser valorado ampliamente, tratando de 
determinar sí presenta otros trastornos mentales asociados, o sí, se encuentra en 
una estructura familiar disfuncional, con el objetivo de dar las pautas de 
intervenciones más adecuadas y específicas para cada caso, desde un enfoque 
de comprensión biopsicosocial. Las estrategias de tratamiento ofrecidas a estos 
pacientes, deben involucrar necesariamente tanto medidas farmacológicas, como 
psicoterapéuticas (individual, grupal y/o familiar). 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Al ingresar al Hospital Mental de Risaralda, se puede percibir un incremento en las 
admisiones de individuos con problemas de consumo de sustancias psicoactivas. 
Consultas hechas posteriormente, arrojaron, que el consumo de heroína en la 
región cafetera ha venido aumentando y aunado a este comportamiento, se 
presenta un crecimiento de la morbilidad física y mental de estos individuos. Es 
importante de señalar, que toda la literatura científica, concuerda en plantear que,  
el factor de riesgo de mayor poder predictivo, es la interacción familiar y social, 
determinada por: “las actitudes y conductas parentales hacia el uso de drogas, el 
manejo conductual de los padres, además de la calidad y consistencia de la 
comunicación familiar, son factores significativos en el consumo  de sustancias 
psicoactivas”2. El estudio, de la funcionalidad familiar de los individuos, que tienen 
un trastorno de consumo abusivo o dependiente de heroína, en la zona cafetera 
(área metropolitana de Pereira y norte del Valle), surge de la intención de mirar al 
hombre en su integralidad, es decir, como ser biológico, psicológico y que 
pertenece a una cultura y una familia especifica. 
 
 
Para el estudio y atención del individuo, dentro de un sistema familiar, se requiere 
de la interdisciplinaridad. Campos como: la medicina familiar, la antropología, la 
sociología, la psicología y la psiquiatría, sirven para brindar una atención integral y 
holística a ese individuo circunscrito en su familia. La familia es un recurso valioso 
y una fuente de apoyo para el adecuado tratamiento de los trastornos físicos y 
mentales, pues, la contención y el acompañamiento que ésta puede brindar a los 
problemas de salud de uno de sus miembros –especialmente las patologías 
crónicas y degenerativas como las adicciones a sustancias psicoactivas, en 
especial, la heroína- han demostrado mejorar los resultados y la calidad de vida; 
La ausencia del apoyo familiar, repercute en la salud y mejoría de estos paciente3.  
 
 
En el espacio familiar, es donde se refleja y concentra toda la emoción y 
pensamientos representativos de la interrelación del individuo con su medio 
ambiente. En el sistema familiar, se puede observar, el bienestar o el malestar del 
proceder de cada sujeto. La situación de consumo de heroína, impacta la 
funcionalidad de la familia y pone en juego la capacidad de tolerancia y cohesión  
de sus miembros. 
 
                                                          
2
 KANDEL, Denise. The parental and peer contexts of adolescent deviance: an algebra of interpersonal influences, Journal 
of Drug Issues, 26, 289-315. 
 
3
 Mc DANIEL, Susan H. CAMPBELL, Tomas L. Orientación Familiar en Atención primaria. Manual para médicos de familia y 
otros profesionales en salud. Barcelona: Springer-Verlag Ibérica, 1998. 
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Una evaluación familiar, por parte de los médicos, en general, comprende 
actividades de carácter clínico que se vinculan con una visión integradora de 
elementos biológicos, psicológicos y sociales que interactúan para dar como 
resultado uno o varios daños a la salud. 
 
 
Teniendo en cuenta estos antecedentes, el objetivo principal de este estudio es 
caracterizar el funcionamiento familiar4 y la clínica de los pacientes con consumo 
de heroína que ingresan a los centros de atención en drogadicción (CAD). Las 
CAD son entidades que tienen una  alternativa de tratamiento, que se desprende 
del modelo médico ambulatorio y hospitalario.  
 
 
Para  tal fin se realizó una búsqueda de la información acerca de la familia, la 
forma cómo se pueden cuantificar esta funcionalidad, y cómo se puede lograr un 
conocimiento sobre drogadicción y heroína.  
 
 
Para dicho planteamiento se retomaron los presupuestos conceptuales de teóricos 
como: D. L. Olson, quien señala parámetros para medir la funcionalidad familiar y 
de acuerdo a esto lo ubica en una clasificación tipológica. D. Minuchin, por su 
parte se toma el concepto de lo que es familia y su función. Con base en estos dos 
investigadores se dejó en claro categorías como: familia, función familiar, 
cuantificación de la funcionalidad familiar.  
 
 
Por otra parte, para los conceptos de drogadicción y tratamiento, se tomaron los 
parámetros conceptuales del Doctor Glenn O. quien plantea que: “la 
farmacodependencia es una enfermedad del sistema nervioso central, que obliga 
a la persona afectada a buscar consumir determinadas sustancias, asimismo los 
conceptos de síndrome de abstinencia y fenómeno de tolerancia” 5.  
 
 
En cuanto al concepto del papel de la familia,  en el consumo de heroína,  el 
doctor Alonso Barca Lozano 6 , plantea que la influencia de la familia ha sido 
siempre reconocida como un factor etiológico importante en el consumo de drogas 
en los adolescentes. 
 
                                                          
4
 De acuerdo al modelo circumplejo de Olson se puede entender la “Funcionalidad familiar” como: la cohesión o vinculación 
emocional entre los miembros de la familia y la adaptabilidad familiar entre los miembros. 
 
5
 GABBARD, Glen O. Tratamiento de los Trastornos Psiquiátricos. Barcelona: Lexus Editores. 2009. ISBN 9788497514514  
 
6
 BARCA LOZANO, Alfonso, OTERO LÓPEZ, José Manuel, SANTORUM PAZ Rosa, MIRÓN REDONDO  Lourdes. 
Determinantes familiares, escolares y grupales del consumo  de  drogas  en  p. 103-109. 
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Para el marco referencial de los opiáceos y su tratamiento, esta investigación se 
apoyo en los conceptos de J. Fernández y C. Pereiro, quienes exponen los 
aspectos generales de la intervención farmacológica y psicológica, de los 
pacientes con consumo de heroína: “La utilidad de los antagonistas opiáceos en el 
tratamiento de la dependencia a estas sustancias se basa en las teorías 
conductuales sobre el origen y el mantenimiento de la adicción […] El bloqueo de 
los refuerzos positivos y negativos  conduciría a la extinción de la conducta 
repetitiva de autoadministración de las drogas.”7  
 
 
Los pacientes objeto del estudio, son habitantes de Pereira y Cartago, a quienes 
se les efectuó y se les revisó la historia clínica. Además,  se les intervino,  
mediante la aplicación de instrumentos como: Fases III, VESPA y MINI. El 
primero,  mide la percepción de la funcionalidad familiar que tiene el sujeto. El 
VESPA,  sirvió para determinar el tipo de consumo y la asociación con otro tipo de 
sustancias legales o ilegales. La Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI), 
se utilizó para evaluar la patología asociada al trastorno de consumo en los 
sujetos. Con todo este análisis se pretendió, caracterizar la funcionalidad familiar, 
las características socio demográficas, la comorbilidad del sujeto y la tipología 
familiar. Estos resultados además de aunarse a otras investigaciones previas, 
aportan una nueva mirada para orientar las políticas públicas de orden 
Biopsicosocial, desde una perspectiva sistémica familiar. 
 
 
 
  
                                                          
7
 PEREIRO GÓMEZ, Cesar. Fernández Miranda Juan José. Manual de Adicciones para Médicos 
Especialistas en Formación. Capitulo 11. Página 500. ISBN-13: 978-84-614-0266-3. Nº Registro: 
10/37827. Dep. Legal: PO 196-2010 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Hace una década, a nivel mundial,  cerca de 200 millones de personas, tenían un 
consumo anual de sustancias ilícitas. 8  Aproximadamente, 9.5 millones de 
personas, tenían un consumo anual de heroína.9  En las estadísticas de hace 
cuatro años, se observó un consumo estable de sustancias psicoactivas (208 
millones de personas)10. Al evaluar los registros del consumo de heroína se pudo 
ver que dicha estabilidad había sido alterada, pues, hubo un incrementó del 190%, 
por lo cual se pasó de, 9.5 millones a 18.13 millones de personas.11 
 
 
La ampliación de la distribución indiscriminada de las sustancias ilícitas, le ha 
dado dimensiones asimétricas al consumo de la heroína, pues, los países 
productores que en un entonces no eran consumidores, hoy viven la mayor de las 
crisis: sus habitantes  están expuestos cada vez más, a la dependencia de dichas 
sustancias. 
 
 
El informe mundial de drogas, del 2010, es claro en exponer, la carencia de 
ofertas en tratamiento del consumo patológico de sustancias psicoactivas: 
"Mientras personas adineradas en países desarrollados pueden costear 
tratamiento, la gente pobre en países en vías de desarrollo enfrenta las 
consecuencias en su salud12. Además, " sólo un quinto de los consumidores de 
drogas había recibido tratamiento médico para enfrentar su adicción en el año 
2011” 13 , lo cual, significa que alrededor de ciento sesenta y seis millones 
(166.000.000) de personas dependientes a las sustancias psicotrópicas, no han 
recibido tratamiento. Por tanto, el informe de las Naciones Unidas plantea que: "Es 
tiempo de que todo el mundo tenga acceso a tratamiento médico contra las 
drogas"14.  
                                                          
8
 UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. Annual report 2003.Global Illicit Drug Trends 2003.[en internet]. 
Disponible en:http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/global_illicit_drug_drug_trends.html. Consulta: 12 de Mayo 
2011.  
 
9
UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. Report 2009 Annual. [en internet]. Disponible en: 
http://www.unodc.org/documents/about-unodc/AR09_LORES.pdf. . Consulta: 12 de Mayo 2011. 
 
10
 NACIONES UNIDAS, OFICINA CONTRA LA DROGA Y EL DELITO. Tendencias mundiales de las drogas ilícitas2003. [en 
internet]. Disponible en: http://www.unodc.org/documents/peruandecuador/Publicaciones/Tendencias_Mundiales_2003.pdf . 
Consulta: 12 de Mayo 2011.  
 
11
 UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. World Drug Report 2008.Global Illicit Drug Trends.[en internet]. 
Disponible en: http://www.unodc.org/documents/wdr/WDR_2008/WDR_2008_eng_web.pdf . Consulta: 12 de Mayo 2011. 
 
12
 LA OFICINA DE LAS NACIONES UNIDAS CONTRA LA DROGA Y EL DELITO UNODC. Informe mundial de drogas 
2010. [en internet]. Disponible en: http://www.unodc.org/colombia/es/reportedrogas.html. Consulta: 12 de Mayo 2011. 
 
13
 Ibíd., p. 4 
 
14
 Ibíd., p. 5. 
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En ese mismo informe se aclara que:"La adicción es un problema de salud que 
puede ser tratado, no es una sentencia de por vida. Los adictos a las drogas 
deberían ser enviados a tratamientos, no a la cárcel. El tratamiento médico para 
tratar la adicción debería ser una tendencia15 en el seguro médico […] Sólo porque 
las personas consuman drogas o están en las cárceles no quiere decir que se 
puedan abolir sus derechos”.16 
 
 
Al dar una mirada en Colombia, respecto a la prevalencia de consumo de 
sustancias psicoactivas, se encontró que: en la ciudad de Bogotá, en el año 
2008,17 el 10% de las personas han usado alguna sustancia ilegal, al menos una 
vez en la vida. Y, el 2,8%, es decir, ciento cuarenta y cinco mil personas 
(145.000), admitieron haber consumido en el último año18. 
 
 
Entre las ciudades nacionales, que presentan mayor consumo de sustancias 
ilicitas, -marihuana, cocaina, heroína y éxtasis- se encuentran: Medellin (21,4%), 
Manizales (11,6%), Armenia (11,6%), Pereira (11,5%) y Mocoa (11,4%). El dato 
global para la ciudad de Bogotá fue del 9,5%.19 
 
 
Con relación al estudio mencionado sobre sustancias psicoactivas se pudo 
observar que, la prevalencia del consumo de heroína, en la población colombiana 
entre 12 y 65 años de edad, informa que al menos 37.863 personas han 
consumido heroína alguna vez en la vida. De ellas, cuatro mil cuatrocientos 
diecisiete personas (4.417), consumieron esta sustancia en el último año y tres mil 
ochenta y dos (3.082) lo hicieron en el último mes.20 
En contraste con estudios anteriores, en los que las cifras eran inexistente o 
estadísticamente no significativas, el presente estudio sugiere que el consumo de  
                                                          
15
 Al hablar de “tendencia”, se puede entender como, la inclusión del tratamiento de los trastornos por consumo de 
sustancias psicoactivas, dentro del sistema de salud que cubre al paciente. 
 
16
Ibíd., p. 5. 
 
17
 La información aquí detallada hace parte de  del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (2008), con 
auspicio del gobierno nacional y  la UNODC (oficina de las naciones unidad contra la droga y el delito) donde participaron 
catorce mil seiscientos cuarenta y cinco hogares (14.645) y se entrevistaron a seis mil seiscientos diez y siete personas 
(6.617). 
   
18
UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. Estudio de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Bogotá.  2009.[en 
internet]. Disponible en: http://www.unodc.org/colombia/es/consumosustancias.html. Consulta: 12 de Mayo 2011. 
 
19
Ibíd., p. 10. 
 
20
COLOMBIA. MINISTERIO DE JUSTICIA Y DEL DERECHO. Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en 
Colombia– 2008. [en internet]. Disponible en:  http://odc.dne.gov.co. Consulta: 12 de Mayo 2011. 
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heroína es ya  un problema socialmente relevante, que demanda  esfuerzos 
adicionales de investigación para establecer sus características  específicas  y su  
verdadera  dimensión. 
 
 
De acuerdo a las cifras anteriores, se puede decir que, el consumo va en aumento 
tanto a nivel mundial como nacional y en particular, en el eje cafetero. Cabe 
preguntarse ¿cómo ha sido la intervención médica en estos trastornos mentales? 
Tradicionalmente los médicos intervienen  en el aspecto biológico del paciente y 
tal vez en el aspecto psicológico, pero no se atreven a irrumpir en la parte cultural, 
dejando de lado aspectos como: la estructura familiar, su funcionalidad y tipología. 
Todos estos elementos son fundamentales a la hora de buscar la eficacia de 
cualquier tratamiento farmacológico y psicológico. 
 
 
El sujeto, ha dejado de ser visto como un ser simplemente biológico, por lo cual, 
factores psicológicos y sociales, han cobrado importancia para el entendimiento 
integral del individuo. Es así que, al observar al sujeto, se deben involucrar todos 
aquellos elementos que intervienen en su formación psicosocial. De esta forma, se 
puede tener un mejor entendimiento de las causas y factores de riesgo de 
consumo, abuso y dependencia de la heroína. A pesar de que el sujeto 
posmoderno se sumerge en un mundo sin límites, que lo lleva a presentar un 
estado limítrofe (bordeline) 21 , en dónde no es consciente del porqué de su 
comportamiento, ni tampoco de otros factores; el conocimiento de la constitución  
familiar podría permitir un mayor entendimiento de sus problemas, lo cual le ayuda 
a ser agente, es decir, dueño de su proceso de recuperación. Para esta 
intervención se tiene dos instituciones que sirven en su socialización: la familia y la 
escuela. 
 
 
La familia, constituye en nuestra cultura, el núcleo fundamental de toda la 
sociedad. Para investigadores como, Clarke Parke, la familia constituye  el sistema 
de apoyo más importante para el bienestar y ajuste de los adolescentes 22 , 
mientras que para Gonzalo Musitu 23  y Steinberg 24 , las relaciones familiares 
caracterizadas por la vinculación emocional entre los miembros, el calor afectivo, 
la aceptación entre padres e hijos junto a una adecuada supervisión, representa 
factores protectores, al promover un tipo de autonomía en el adolescente y adulto 
joven.  J. Erickson Butters,   por su parte, aclara cuáles son las pautas negativas 
                                                          
21
 LEBRUN, Jean-Pierre. Un monje senas límite. Ramonville, éres,  1977. 
22
PARKE, Clarke-Stewart. Development in family. En: Annual Review of Psychology.  Febrero, 2004, vol. 55, p. 365-399. 
 
23
 MUSITU, Gonzalo y CAVA, María Jesús. El rol del apoyo social en el ajuste de los adolescentes. En: Intervención 
Psicosocial.  2003, vol. 12, nº2, p. 179-192. 
 
24
 STEINBERG, Laurensey SHEFFIELD MORRIS, Amanda. Adolescence development. En: Annual Review of Psychology. 
2001, vol. 52, p. 83-110. 
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en la formación del adolescente: la comunicación deficiente, los frecuentes 
conflictos, la pobre cohesión, el exceso de castigo, la rigidez de las normas 
familiares o el consumo de los propios padres, influyen directamente en el 
consumo de los hijos25. 
 
 
Muchos de los adolescentes y adultos jóvenes que ingresan a los CAD, es para la 
desintoxicación por el consumo de heroína. Este paso, representa, una gran 
oportunidad para involucrar a los sujetos  en posteriores intervenciones, lo cual les 
ayuda a evitar recaídas y lograr una recuperación sostenida, con la  posibilidad, de 
una reinserción e inclusión social. 
 
 
No obstante, la escasa información, acerca de los perfiles clínicos de los 
individuos que buscan la desintoxicación de heroína, lleva a pasar por alto la 
intervención integral del individuo, negándoles, de esta manera, la oportunidad 
para involucrarlos en intervenciones posteriores  que le ayudarían a una mejor 
reinserción social26 . Los grupos de pacientes desintoxicados con metadona y 
luego enviados a la sociedad, son poco estudiados. La carencia de un estudio, 
sobre dichos individuos, resta oportunidad de un mayor conocimiento sobre 
intervenciones posteriores tales como: la intervención sistémica familiar y la 
terapia psicológica individual27. 
 
 
En síntesis, el fenómeno de consumo de heroína, desde la perspectiva de un 
sujeto participe de un sistema sociofamiliar, en la región cafetera, particularmente 
en Pereira y Cartago, ha sido poco estudiado. De acuerdo, a dicha falencia, el 
presente estudio  se ha formulado la siguiente pregunta de investigación: 
 
 
Los pacientes, con trastorno de consumo de heroína, que ingresaron para: 
desintoxicación, deshabituación y reinserción e inclusión social, a los centro de 
atención en drogadicción en la ciudad de Pereira y Cartago ¿Cuál es la percepción  
que tienen ellos y su pariente, a cerca de la funcionalidad familiar?  
  
 
                                                          
25
BUTTERS, J. Erickson. Family stressors and adolescent cannabis use: a pathway to problem use. En: Journal of 
Adolescence.2002, vol. 25, p. 645 – 654. 
 
26
DILONARDO, Joan, COFFEY, Strieter. Tendencias en los servicios de desintoxicación para pacientes hospitalizados, 
1992-1997. En: J tratar el abuso de Subst. 2002; vol. 23. nº 4, p.253-260. 
 
27
WU, Li-Tsy, LING, Walter, BURCHETT, Bruce, BLAZER, Dan, SHOSTAK, Jack y WOODY, George. Gender and 
racial/ethnic differences in addiction severity, HIV risk, and quality of life among adults in opioid detoxification: results from 
the National Drug Abuse Treatment clinical Trials network. Subst Abuse Rehabil. [en internet]. En: Published in final edited 
form as: Subst Abuse Rehabil. June- December; 2010 vol. 1, p.13-22. Disponible en:10.2147/SAR.S15151 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
El ser humano, si bien, no está exento a ser influenciado por su entorno social, es 
libre para elegir el cómo y sobre qué ser afectado. Muchos sujetos (entre 
adolescentes y adultos jóvenes), toman el camino de la droga como salida a sus 
problemas, sin pensar, que sus actos repercuten en el resto de los miembros de la 
familia. En ocasiones son abandonados por la misma, antes y después de iniciar 
el consumo, lo cual lleva a que el sujeto perciba que está solo en su proceso vida.  
 
 
La presente investigación, trató de proyectar la perspectiva de la problemática del 
consumo de heroína, desde una visión integral del individuo, es decir, que 
involucre al sujeto y su entorno socio-familiar. 
 
 
Aunque, las cifras del consumo de heroína, están lejos de otras drogas como, la 
marihuana y la cocaína, el riesgo de adicción es mucho mayor y, suele disparar, 
tanto enfermedades como delincuencia. En el año 2003 cerca de doscientos 
millones de personas, tenían un consumo de sustancias ilícitas, de las cuales,  9.5 
millones, consumían heroína, anualmente.28 En las estadísticas, del año 2008, se 
observó un consumo estable a nivel general, pero el registro de consumo de 
heroína, durante esos años,  se incrementó en un 190% del valor anterior (18.13 
millones)29. 
 
 
En Colombia, no estamos exentos, de este problema, pues, el Estudio Nacional de 
Consumo de Sustancias Psicoactivas (2008), arrojó que,  treinta y siete mil 
ochocientos sesenta y tres colombianos (37.863), habían probado alguna vez en 
su vida, la heroína. De ellas, cuatro mil cuatrocientos diecisiete personas (4.417), 
consumieron heroína en el último año; tres mil ochenta y dos (3.082) lo hicieron en 
el último mes.30 
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 Para mayor información consúltese:  
 
-UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. Annual report 2003.Global Illicit Drug Trends 2003.[en internet]. 
Disponible en: http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/global_illicit_drug_drug_trends.html. Consulta: 12 de Mayo 
2011. 
-UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME.Report 2009 Annual. [en internet]. Disponible en: 
http://www.unodc.org/documents/about-unodc/AR09_LORES.pdf. . Consulta: 12 de Mayo 2011. 
 
-CONVENCIÓN DE LAS NACIONES UNIDAS CONTRA LA DELINCUENCIA ORGANIZADA TRANSNACIONAL. Op., cit., 
 
29
UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME.Op.cit. p. 9. 
 
30
COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en 
Colombia 2008. [en internet]. Disponible en: http://www.corazonesresponsables.org/Estudio_Nal_Completo_Psicoactivas. 
pdf. 
 
25 
 
Es importante, resaltar que, la literatura médica, respecto al tema de consumo de 
sustancias psicoactivas, concuerda en informar, que el factor de riesgo de mayor 
importancia, es la interacción familiar y social, la cual está determinada, por las 
actitudes y conductas parentales hacia el uso de drogas.31 
 
 
El funcionamiento familiar, en la etapa de la adolescencia, puede ser un factor 
protector si tiene una familia balanceada, o un factor de riesgo, si tiene un tipo de 
familia extrema, es decir, laxa o rígida. El carácter protector, potencia la 
percepción de apoyo entre los miembros de la familia, lo que a su vez, se 
relaciona con la disminución del consumo. El factor de riesgo, se potencia cuando 
hay un mayor desarrollo de los recursos de apoyo social percibido por  personas 
ajenas al núcleo familiar. Cuando en la formación del individuo, se involucran 
terceros (amigos, vecinos, pares), se producen mayores niveles de consumo en 
adolescentes. En este caso, parecería que la clave de la prevención, residiría en 
una adecuada supervisión de los modelos de conducta de consumo, de estas 
personas significativas para el adolescente.32 
 
 
Diferentes estudios, han confirmado que, otro factor de riesgo podría ser, la 
ausencia de uno de los padres (del  vínculo familiar) o el hecho de que uno de 
ellos, vuelva a tener un compañero marital33. Otros elementos importantes pueden 
ser: la baja autoestima, pertenecer a familias disfuncionales o grupos de amigos 
consumidores de este tipo de sustancias. 
 
 
En términos de tratamiento, es importante resaltar la intervención sistémica 
familiar, pues, permite conocer la funcionalidad familiar, de los individuos con 
trastorno mentales, lo cual hace, que la familia se integre al tratamiento y de esta 
forma crear mayor cohesión entre sus miembros, por tanto, mejores resultados en 
el sujeto. 34   Respecto a esta forma de procedimientos, el doctor Nicolás 
Zdanowicz 35 , utilizó el modelo circumplejo, para determinar la funcionalidad 
                                                          
31
 KANDEL, Denise. The parental  and  peer  contexts  of  adolescent  deviance: an algebra of interpersonal influences. En: 
Journal of DrugIssues, 1996, vol 26 nº 2, p. 289-315. 
 
32
 MUSITU, Gonzalo, JIMÉNEZ Teresa y MURGUI Sergio. El rol del funcionamiento familiar y del apoyo social en el 
consumo de sustancias de los adolescentes. En: Revista Española de Drogodependencias. 2007, vol. 32, nº 3, p. 370-380. 
 
33
 NEEDLE, R. y DOHERTY, W. Divorce, remarriage, and adolescent. COMAS, D. El síndrome de Haddhock: alcohol y 
drogas enseñanzas medias. POLAINO, A. Psicología patológica, citado por: MUÑOZ RIVAS, Marina. y GRAÑA LÓPEZ, 
José Luis. Factores familiares de riesgo y de protección para el consumo de drogas en adolescentes. En: Revista 
Psicothema. 2001. Vol. 13, nº 1, p. 87-94. 
 
34
 ZDANOWICZ, Nicolás; PASCAL, Janne  y  REYNAERT, Christine. ¿Juega la familia un papel clave en la salud durante la 
adolescencia?. En: Eur. J. Psychiat. (Ed. esp.) [en internet]. 2004, vol.18, nº 4. [citado  2012-04-09], p. 215-224. Disponible 
en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1579699X2004000400003&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1579-
699X.  http://dx.doi.org/10.4321/S1579-699X2004000400003. 
 
35
 Ibíd., p. 223. 
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familiar de adolescentes con o sin trastornos mentales. Halló que los individuos,  
con este tipo de problemas, pertenecían a una tipología familiar extrema y, por el 
contrario, los sanos tenían una tipología familiar balanceada. Por ello, no sólo es 
importante estudiar la parte biológica y psicológica del paciente, sino involucrar, en 
dicho proceso, la funcionalidad y dinámica del heroinómano en el entorno socio-
familiar.  
 
 
Por lo anterior, se hace necesario entender y comprender, que la familia sigue 
teniendo el rol de mediadora entre sus miembros, la sociedad y el estado en 
general. Las funciones de supervivencia, socialización y desarrollo de los 
individuos, son su mayor responsabilidad, aun cuando comparta dichos  
compromisos con las demás instituciones sociales.36 
 
 
Para determinar que la intervención ha sido efectiva, debe haber por parte del 
paciente: primero, un reconocimiento de la existencia de un problema de 
dependencia. Segundo, un  incremento en la motivación para el tratamiento y por 
ende, el abandono del consumo. Tercero, una deshabituación psicológica y física. 
En cuarta instancia el sujeto debe sentirse preparado para prevenir posibles 
recaídas.  Como último cambio en el sujeto debe  adquirir un nuevo estilo de vida 
y desempeñarse de manera activa en el campo laboral.3738 
 
 
En suma, la investigación propuesta: “Caracterización de la función familiar en 
consumidores de heroína, consultantes a centros de atención en drogadicción”, es 
importante porque permite que, la autoridad municipal y departamental, en salud 
mental, como también la Facultad de Ciencias de la Salud de la U.T.P.39,  puedan 
identificar las necesidades de las comunidades con consumo de heroína y mejorar 
sus acciones de proyección social, así como adecuar su oferta de programas para 
la formación profesional y de la comunidad. 
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 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR. 
Lineamientos Técnicos para la inclusión y  Atención de Familias. 2007, p. 9. 
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GRIFFITH, Jack, ROWAN-SZAL, Grace, ROARK, Robert, SIMPSON, Dawayne. Contingency management in outpatient 
methadone treatment: a meta-analysis. En: Drug and Alcohol Dependence. 2000, vol.58, p. 55-66. 
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 SCHERBAUM, Frank, KLUWING, William, SPECKA, Karger, KRAUSE, Michael, MERGET, Benjamin, FINKBEINER, 
Robert, GASTPAR, Michael. Group psychotherapy for opiate addicts in methadone maintenance treatment - A controlled 
trial. European. En: Addiction Research. 2005, vol.11, p. 163-171. 
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 Nota: entiéndase U.T.P., como, Universidad Tecnológica de Pereira. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1  OBJETIVO GENERAL 
 
 
Caracterizar la función familiar y algunos de los trastornos mentales padecidos por 
los pacientes consumidores de heroína que ingresaron a instituciones 
especializadas en el manejo de este tipo de patologías, en los municipios -Pereira 
y Cartago-, en el periodo comprendido entre mayo de 2011 y febrero de 2012, 
para orientar en los procesos de toma de decisiones relacionados con los modelos 
de intervención y tratamiento.  
 
 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Identificar las características clínicas y demográficas del paciente con consumo 
de heroína que consultaron a los seis centros de atención en drogadicción. 
 
 Describir la tipología familiar, de aquellos  pacientes con consumo de heroína 
que consultaron en el IPIS, ISNR, Clínica San Miguel Arcángel, la Fundación 
Despertando Corazones, la unidad de conductas adictivas PSICO y el Hospital 
Mental de Risaralda  con su área de influencia en Pereira y el Norte del Valle.  
 
 Determinar según el modelo circumplejo de Olson la percepción de la 
funcionalidad familiar de los pacientes consumidores de heroína y uno de sus 
familiares, durante la intervención del programa en los centros de atención en 
drogadicción (CAD) con su área de influencia en Pereira y el norte del valle.  
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4.  MARCO TEÓRICO 
 
 
4.1 CONCEPTO DE FAMILIA 
 
 
Familia es el nombre con que se ha designado a una organización social tan 
antigua como la propia humanidad y que, simultáneamente con la evolución 
histórica, ha experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a las 
exigencias de cada sociedad y cada época. 
 
 
La palabra "familia" proviene de la raíz latina famulus, que significa sirviente o 
esclavo doméstico. En un principio, la familia agrupaba al conjunto de esclavos y 
criados propiedad de un solo hombre. En la estructura original romana la familia 
era regida por el pater, quien condensaba todos los poderes, incluidos el de la vida 
y la muerte, no sólo sobre sus esclavos sino también sobre sus hijos40. 
 
 
Al paso del tiempo, con la evolución que ha experimentado el grupo familiar y 
conforme a diferentes enfoques científicos, han ido surgiendo diferentes 
definiciones, cada una de las cuales tiene diferentes niveles de aplicación, Así por 
ejemplo la Organización Mundial de la Salud señala que por familia su entiende, "a 
los miembros del hogar emparentados entre sí, hasta un grado determinado por 
sangre, adopción y matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar 
los límites de la familia dependerá de los usos a los que se destinen los datos y, 
por lo tanto, no puede definirse con precisión en escala mundial41. " 
 
 
El Diccionario de la Lengua Española señala que, por familia, se debe entender "al 
grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de  ellas. Número de 
criados de uno, aunque no vivan dentro de su casa. Conjunto de ascendientes, 
descendientes, colaterales y afines de un linaje42." En esta definición, en la cual 
están reunidas tres acepciones de lo que se debe entender por familia, se esboza 
ya una cierta jerarquización y distribución del poder dentro del seno familiar. 
La familia puede definirse según los sociólogos como un grupo social primario de 
la sociedad de la cual forma parte y a la que pertenece el individuo, dotando a este 
de características materiales, genéticas, educativas y afectivas.  
                                                          
40
ASOCIACIÓN DE MÉDICOS DE FAMILIA CD. JUÁREZ CHIHUAHUA La Familia como unidad de Análisis. [en internet]. 
Disponible en: http://medicosdefamilia.galeon.com/aficiones1405720.html Consulta: 22 de Febrero 2012. 
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 Ibíd., p. 3. 
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 Ibíd., p. 3. 
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Según los demógrafos, la familia puede definirse por el grado de parentesco dado 
por el matrimonio consanguíneo o adopción; entonces todas las personas que 
viven bajo el mismo hogar constituyen una familia.  
 
 
Para el psiquiatra y pediatra argentino Salvador Minuchin creador de la terapia 
familiar estructural, la familia es como "el grupo en el cual el individuo desarrolla 
sus sentimientos de identidad y de independencia, el primero de ellos 
fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro de una familia, y el 
segundo por el hecho de pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por 
su participación con grupos extra familiares."43.  
 
 
Ackerman, N. Al referirse a la familia, la define como "la unidad básica de 
desarrollo y experiencia, de realización y fracaso. Es también la unidad básica de 
la enfermedad y la salud."44 
 
 
Según definición de  Horwitz, la familia es una unidad de atención médica, que 
incluye a todas las personas que conviven en una misma unidad residencial entre 
las cuales existen lazos de dependencia y obligaciones recíprocas, y que por lo 
general, están ligadas por lazos de parentescos45.   
 
 
Dentro de la literatura psicoanalítica,  Erik H. Erikson46, abordaron el tema desde 
diferentes ángulos psicoanalíticos y psicosociales. Según estos estudios, es la 
familia la que en condiciones ordinarias tiene la función más importante en la 
formación de la identidad. En la familia donde transcurren los primeros años de 
vida del individuo, y en ella recibe la información y los estímulos más 
determinantes para su estructuración biológica, y psicológica, así como para su 
socialización. En el desarrollo del proceso de identidad son muy importantes para 
el individuo las figuras de la madre y del padre, porque se identifica parcial o 
totalmente con ellas. 
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 MINUCHIN, Salvador. Familias y Terapia  Familiar. Barcelona: Editorial Crónica, 1977.  
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ACKERMAN, Nora. Diagnóstico y tratamiento de las relaciones familiares, Ed, Hormé, 1977. 
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 HORWITZ, Nina, FLORENZANO, Ramón y RINGELING, Isabel. Familia  y  salud  familiar.  un  enfoque  para la  atención 
primaria. Bol Of Sanit Panam [en internet]. 1985, vol. 98, nº 2. Disponible en: 
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46 Erik Homberger Erikson. Teoría psicosocial. Las ocho crisis. Disponible en: 
http://www.elgotero.com/Archivos%20zip/Teor%C3%ADa%20Psicosocial%20Las%20Ocho%20Crisis%20Erik%20H.%20Eri
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A partir de la década del 60 uno de los enfoques utilizados en la familia parte de la 
teoría general de los sistemas. Este enfoque considera que el sistema es un 
conjunto de elementos de interacción dinámica, donde cada elemento cumple una 
función con respecto al todo, pero éste no es reducible en sus partes, y su función 
es más que la simple suma de ellos47. 
 
 
El connotado Lyman C. Wynne psiquiatra investigador en el campo de terapia 
familiar refería que la familia era un sistema social único y primario en permanente 
interacción con los demás sistemas sociales primitivo y secundario. En ella 
encontramos los gérmenes patógenos que podemos detectar a la luz de los 
conocimientos del psicodinamismo del grupo familiar48. 
 
 
Entendemos por familia, cualquier grupo de personas  unidas por los vínculos del 
matrimonio, sanguíneos, adopción o cualquier relación sexual expresiva, en que 
las personas comparten un compromiso en una relación íntima y personal, los 
miembros consideran su identidad como apegada de modo importante al grupo y 
el grupo tiene una identidad propia.49 
 
 
La familia es una relación original, peculiar en cuanto a que sigue criterios de 
diferenciación propios. A diferencia de otros grupos primarios, la familia está 
caracterizada por una forma específica de vivir  la diferencia de género (que 
implica la sexualidad), y las obligaciones entre las generaciones (que implica el 
parentesco).   
 
 
La familia es una  relación originaria, auto producida, en cuanto que se construye 
a partir de factores sociológicos autónomos, y no puede entenderse solo como el 
resultado de factores individuales (motivos psicológicos) o colectivos (motivos 
económicos, políticos, o incluso religiosos), o de su mezcla.  
 
La familia es una relación  primordial, que existe desde el inicio,  tanto en sentido 
filogenético (en cuanto que la familia está en el origen  de la especie humana), 
como en sentido ontogénico (en cuanto que, en cualquier tiempo y lugar, el 
individuo se introduce en la sociedad, y madura  su participación, de forma más 
humana cuanto mejor está apoyado por la mediación de la familia).50 
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 VON, Bertalanffyl. Teoría general de los sistemas. Ed. Méjico, DF: Fondos de Cultura Económica. 1976, p. 28-54. 
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Para la Organización Panamericana de la Salud: “La familia es el entorno donde 
se establecen por primera vez el comportamiento y las decisiones atinentes a la 
salud, y donde se originan la cultura, los valores y las normas de la sociedad. La 
familia es no solo la unidad básica de la organización social, sino la más accesible 
para llevar a la práctica las intervenciones preventivas y terapéuticas. 
Constantemente, hay una interacción dinámica entre la salud y las características 
familiares; la estructura y la función de la familia repercuten en la salud y, a su vez, 
la salud repercute en la estructura y la función de la familia”51 
 
 
Es difícil dar una definición única de familia, lo que podemos decir, es que la 
familia es el primer grupo a que pertenecemos, esculpida por valores, afectos, 
sentimientos y pensamientos a través de la historia del mismo hombre, porque se 
debe admitir que en todas las formas culturales, la familia fue y es el pilar de la 
sociedad, por tal motivo es tanto causa como efecto de los cambios en su interior 
como hacia el exterior de la misma. 
 
 
4.1.1 La familia como unidad de cuidado.  En toda familia se presenta una 
dinámica compleja que rige sus patrones de convivencia y funcionamiento. Si esta 
dinámica resulta adecuada y flexible, o sea, funcional, contribuirá a la armonía 
familiar y proporcionará a sus miembros la posibilidad de desarrollar sólidos 
sentimientos de identidad, seguridad y bienestar. 
 
 
La familia como contexto social primario en el que ocurre y se resuelve el proceso 
salud enfermedad, ha sido y es motivo de preocupación desde las más diversas 
disciplinas. Son muchos los estudios sobre las relaciones existentes entre las 
características familiares y el desarrollo psicobiológico y social de cada uno de sus 
integrantes (fecundidad, desnutrición, morbimortalidad infantil, enfermedades 
mentales, psicosomáticas, utilización de los servicios de salud, etc.) 
 
 
La persona ha dejado de ser vista como un ser meramente biológico y han 
cobrado interés factores sicológicos y sociales, mucho de los cuales se generan 
en el seno familiar y afectan de alguna forma la salud de sus integrantes. 
 
 
La aparición de enfermedades no están determinadas solo por factores genéticos. 
Los patrones de conducta familiares, sociales y ambientales son contribuyentes 
importantes que aumentarán o disminuirán la vulnerabilidad del individuo a 
padecerlas. La alta prevalencia de problemas como los accidentes, adicciones, 
                                                          
51
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD La familia y la salud. En 
la 37ª Sesión del subcomité de planificación y  programación del comité ejecutivo. 26 al 28 de marzo de 2003. Washington, 
D.C., EUA, [en internet]. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/gov/ce/spp/spp37-06-s.pdf . Consulta: 10 de abril 2012. 
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HTA, DM, obesidad etc., están determinados principalmente por los estilos de 
vida, las pautas y creencias, que se generan en el seno familiar. 
 
 
Muchas son las investigaciones que han demostrado la influencia de la familia en 
el proceso de salud y enfermedad de sus integrantes, como por ejemplo la 
repercusión del estrés y el escaso apoyo familiar sobre el índice de mortalidad, la 
influencia de la familia sobre los factores de riesgo cardiovascular y la prevención 
de enfermedades coronarias y la trascendencia del funcionamiento familiar sobre 
el curso de los problemas crónicos etc.).52 
 
 
Para el estudio y atención al individuo dentro de un sistema familiar se requiere del 
concurso de varias disciplinas, como la medicina familiar, la antropología, la 
sociología y la psicología, a fin de brindar una atención integral y holística a ese 
individuo inmerso en su familia. 
 
 
Susan Mc Daniel en su libro “Orientación Familiar en Atención Primaria”53, señala 
las siguientes premisas que fundamentan la atención familiar. 
 
 
“La familia es la fuente principal de creencias y pautas de comportamiento 
relacionadas con la salud” 54 : En el seno de la familia se trasmiten pautas, 
costumbres y hábitos de vida que determinan la concepción de salud y 
enfermedad en sus integrantes. El conocimiento de estas concepciones y el 
Involucramiento de los integrantes facilitan los cambios de conductas y formas de 
vida. 
 
 
“La tensión que sufre la familia en las etapas de transición del ciclo vital puede 
manifestarse a través de síntomas de sus miembros”55, el paso de una etapa a 
otra  del ciclo vital es definido por numerosos autores como un momento de gran 
crisis, entendiéndose como tal, una situación de cambio. En cada etapa se 
presentan problemas comunes a las familias en un mismo contexto cultural, a los 
cuales deberán adaptarse a fin de poder enfrentar las situaciones de mayor 
complejidad que se presentarán en la etapa subsiguiente. La falta de adaptación 
puede manifestarse a través de diversos síntomas en sus integrantes. 
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“Los síntomas somáticos pueden cumplir una función de adaptación en el interior 
de la familia y ser mantenidos por los patrones de conducta familiar” 56 : Los 
síntomas, en ocasiones son un barómetro de la tensión familiar, pudiendo 
funcionar como un problema o una solución al sistema. Por ejemplo, un bajo 
rendimiento escolar en niños relacionados con situaciones de estrés familiar, como 
problemas relacionales entre los padres, puede favorecer una situación de 
encuentro de la pareja o aumentar y profundizar la crisis. 
 
 
“La familia es un recurso valioso y una fuente de apoyo para el adecuado 
tratamiento de la enfermedad”57. La contención y el acompañamiento de la familia 
en los problemas de salud, especialmente los crónicos y degenerativos han 
demostrado mejorar los resultados y la calidad de vida; en contraposición, la falta 
de este recurso se asocia a peores indicadores de salud, como así lo demuestra el 
aumento de la morbimortalidad en personas sin familia. 
 
4.1.2 La función familiar.  Por función familiar entendemos las tareas y actividades 
que deben de realizar todos sus miembros de acuerdo con la posición y papel que 
desempeñan en la unidad familiar, para que les permita alcanzar los objetivos 
sociales, culturales, educativos, económicos y especialmente los psicobiológicos 
que caracterizan a ésta peculiar organización grupal que denominamos familia. La 
familia cumple funciones que otros grupos vitales no pueden llevar a  cabo tan 
eficazmente. 
 
 
El funcionamiento se da en distintas áreas entre las que merece destacarse la 
función psicobiológica, donde se puede agrupar actividades de reproducción, 
crecimiento y desarrollo de los niños, adolescentes y de los jóvenes adultos. 
 
Dentro de este núcleo de socialización se presenta también, el desarrollo 
psicofísico que incluye  la adquisición de un sentido de identidad y equilibrio 
emocional de sus miembros. 
 
 
La función económica, en la que se incluye la capacidad de producción y de 
consumo, funciones que dependen en gran medida del desarrollo social del país 
en donde vivan, sean sociedades en vías de desarrollo o desarrolladas. 
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4.1.3  Las funciones básicas de la familia.  Para el desarrollo y enmarque de las 
áreas del funcionamiento familiar el sistema precisa de una serie de vías o 
instrumentos que le permitan conseguir y mantener el equilibrio. Estos medios son 
los que denominamos funciones básicas de la familia, que se pueden englobar de 
la siguiente manera: 
 
 
1. Comunicación. Es la función básica, la familia utiliza mensajes verbales y no 
verbales para transmitir  a su círculo exterior que se llama sociedad. La 
congruencia de los dos tipos de mensajes es básica para el desarrollo y equilibrio 
emocional de sus miembros. 
 
 
2. Afectividad. La expresión del cariño supone el instrumento de intercambio entre 
los miembros que la conforman y los otros sistemas familiares, es lo que se 
imprime en cada una de las situaciones que vive y siente el sistema familiar sean 
en crisis o en situaciones placenteras. 
 
 
3. Apoyo. La ayuda emocional, económica o afectiva suele taponar y resolver 
desequilibrios y momentos conflictivos de crisis individual o familiar. 
 
 
4. Adaptabilidad. Las fases de crisis o cambio del ciclo vital, las relaciones 
externas a la familia como el entorno social, educativo y laboral someten a la 
familia a cambios que requieren una entrenada capacidad de adaptación de 
respuesta. 
 
 
5. Autonomía. Si recordamos nuevamente la función psicobiológica con la 
adquisición del sentido de identidad y equilibrio emocional de sus miembros, todos 
ellos precisan cierto grado de autonomía que favorezca su crecimiento y 
maduración. Es el difícil equilibrio entre dependencia e independencia tanto dentro 
del grupo familiar como del entorno social. 
 
6. Reglas y normas. Son reglas no escritas pero que todos los miembros conocen 
y que les permiten mantener con orden y armonía la conducta de los miembros. 
Estas normas permiten identificar los papeles y función de cada uno de los 
miembros. Le permite a cada individuo de ese sistema obtener un rol de género 
que es, una construcción sociocultural que dicta los  comportamientos, valores y 
símbolos a partir de diferencias biológicas. 
 
 
7. Socialización de género. Proceso mediante el cual los individuos pertenecientes 
a una sociedad o cultura, aprenden e interiorizan un repertorio de normas, valores 
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y formas de percibir la realidad. Es la familia,  la escuela, la religión, los medios de 
difusión social, los partidos políticos y  el mercado de trabajo, son los encargados 
de ofrecer esta socialización de género a cada individuo. 
 
 
Conociendo estas funciones básicas se hace más fácil definir el funcionamiento 
normal de las familias. Cada familia establece un equilibrio entre estas funciones, 
para satisfacer las necesidades, dentro y fuera de ella a sus miembros; cuando 
alguna de estas funciones se resaltan de forma excesiva o inadecuada en un 
momento dado, puede provocar disconformidad e insatisfacción en las 
necesidades de los componentes de la familia. 
 
 
Recordemos que la comunicación es la función primordial para que se produzcan 
los cambios necesarios que equilibran las otras funciones. Es también importante 
tener en cuenta que las familias están cambiando constantemente y que estos 
cambios forman parte del funcionamiento normal de estas. Precisamente cuando 
ellas pierden la capacidad de adaptares a los cambios se altera su función y se 
transforman en familias disfuncionales. 
 
 
4.1.4 Funcionalidad y Disfuncionalidad Familiar. Para hablar de las dimensiones 
esenciales en el funcionamiento familiar se debe remitir a la conceptualización de 
Harold Grotevat y Cindy Carlson 58 , define cuatro dominios de funcionamiento 
familiar: estructura, procesos, el afecto y la orientación. De acuerdo a los 
comentarios de estos dos investigadores en su libro “evaluación familiar una guía 
de métodos y medidas, define de la siguiente manera cada dominio59: 
 
 
La estructura se refiere a cómo una familia se organiza; se explica como “los roles 
y patrones que proporcionan un marco en el que se definen las funciones de la 
familia”. 
 
 
El proceso se refiere a las acciones de la familia y las actividades que implican el 
“control, regulación y funciones de comunicación”. 
 
 
El afecto se refiere a “la expresión dentro de la familia”. 
 
                                                          
58
GROTEVANT, Harold, D. CARLSON, Cindy I. Family assessment: a guide to methods and measures. 
Book in English. 1989. 
 
59
 Ibíd., p. 75. 
 
36 
 
La orientación se describe como la “actitud de la familia en sí misma”, 
particularmente en relación con el mundo exterior. 
 
 
Para María del Pilar Martínez60, la funcionalidad de una familia será vista desde la 
perspectiva emocional de lo saludable o tendiente a ello. Las características de 
funcionalidad tendrán que ver para esta investigadora con: la estructura familiar 
(familia completa o incompleta; bienestar, formas de intercambio afectivo, maneras 
de resolver problemas, enseñanzas de reglas, disciplina, valores, límites)61. Podría 
decir que según esta investigadora las familias funcionales son las que cumplen 
en mayor o menor grado, las obligaciones que tienen cada miembro del sistema. 
 
 
 Ackerman62 un investigador en funcionalidad familiar, nos deja en sus escritos  
seis requisitos para que las familias puedan ser funcionales: 
 
 
 Proveer de alimento, abrigo y otras necesidades materiales que preservan la 
vida. 
 
 Ser la matriz de las relaciones interpersonales, donde se aprenden los lazos 
afectivos. 
 
 
 Promover la identidad personal ligada a la identidad familiar. Ser el vínculo  de 
identidad que proporciona la seguridad para enfrentar experiencias nuevas. 
 
 
 Promover la identidad sexual, lo cual prepara el camino para su realidad  futura. 
 
 
 Promover la identidad social que ayude a aceptar su responsabilidad. 
 
 
 Fomentar el aprendizaje, la creatividad y la iniciativa individual. 
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En una familia funcional los sentimientos de amor, ternura, rabia y odio son 
expresados en forma libre y además se tiene la convicción que nadie será 
destruido por un pleito temporal. 
 
 
Una familia funcional reconoce que cada miembro es diferente y tiene su propia 
individualidad, que tiene actividades en los cuales los otros no participan, es decir 
la familia respeta ciertas áreas de autonomía. En estas familias los padres se 
preparan lentamente para la separación de los hijos a medida que crecen. La 
familia funcional tiene una comunicación clara y directa y tiene un comportamiento 
adecuado a las funciones tradicionales (el padre y la madre saben bien las 
responsabilidades y las ejecutan). 
 
La disfuncionalidad, como su nombre lo indica, hace alusión a los trastornos  que 
producen disminución en el funcionamiento familiar. Puede significar dolor y 
agresión, ausencia de bienestar, deterioro y desintegración o falta de una 
adecuada cohesión.  En una familia disfuncional se oculta la frustración, el enojo, 
la tristeza o bien se expresan indirectamente, lo que produce tensión que puede 
llegar a la explosión o al temor de destrucción de la familia. 
 
 
En las familias disfuncionales la comunicación no es clara, encontramos hijos con 
funciones parentales o miembros  que se identifican como pacientes que expresan 
la tensión intrafamiliar, son los que absorben la patología del sistema e 
inconscientemente tienen la tarea de mantener el equilibrio  a través de sus 
síntomas. 
 
 
Las principales funciones de la familia pueden sintetizarse en:  
 
1. Función biopsicosocial. 2. Función económica. 3. Función cultural y afectiva. 4. 
Función educativa.  
 
La familia es una institución que se encuentra en constante cambio y evolución, 
por lo que los objetivos y funciones mencionados tienden a adecuarse al marco 
histórico-social dentro del cual se desenvuelve. Sin embargo, algunos autores 
hablan de una cierta estabilidad en el denominado ciclo vital de la familia, que 
marca su rumbo evolutivo63.  
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Con algunas pequeñas variaciones en general se han planteado las siguientes 
etapas del ciclo vital familiar:  
 
 
1. Formación o constitución. 2. Expansión o extensión (nacimiento de los hijos, 
distintas etapas y tareas de atención a los mismos: preescolar, escolar, 
adolescente, etc.). 3. Contracción (los hijos constituyen su propia familia, etapa del 
nido vacío, etc.). 4. Disolución (muerte de uno de los cónyuges).  
 
 
La manera en que la familia aborda las distintas etapas del ciclo vital, los eventos 
o tareas de desarrollo que se presentan en cada una de ellas, estará muy en 
correspondencia con sus recursos, mecanismos de afrontamiento, estilos de 
funcionamiento familiar, y puede provocar o no estados transitorios de crisis, con 
un mayor o menor riesgo de surgimiento de trastornos emocionales en uno o más 
de sus miembros.  
 
 
Finamente se puede decir que un funcionamiento familiar saludable implica el 
desarrollo de una dinámica adecuada en la familia. Al hablar de dinámica familiar, 
se debe referir al establecimiento de determinadas pautas de interrelación entre 
los miembros del grupo familiar, las cuales se encuentran mediadas o matizadas 
por la expresión de sentimientos, afectos y emociones de los miembros entre sí y 
en relación con el grupo en su conjunto. 
 
 
4.1.5 Tipología Familiar.  Es la disposición de los miembros que componen el 
sistema familiar; existen diversos tipos de familia documentados según su 
estructura, su desarrollo, ocupación y base demográfica, pero para el presente 
proyecto seleccionamos la tipología de Arias y Montero que la presentan en su 
escrito de fundamentos y principios de medicina familiar,  a saber: 
 
 
 Familia nuclear o biparental: Conformada por padres e hijos 
 
 
 Familia uniparental: Conformada por uno de los padres e hijo o hijos. 
 
 
 Familia extensa o de tres generaciones: Familia conformada por abuelos 
maternos,  paternos o ambos, padres, hijos, tíos, primos y otros parientes. 
 
 
 Familia reconstituida o recompuesta: Es aquella donde uno de los padres ha 
tenido  uno o varios vínculos afectivos para conformar nuevo hogar. 
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 Familia huésped o solidaria: Es aquella donde se acoge y protege un ser 
humano 
 
 
 Familia fantasma: Es aquella donde uno de los padres ha debido ausentarse del  
hogar ya sea por razones laborares o por necesidad de traslado por carencia  
económica.64 
 
 
4.1.6 Composición familiar. Lugar que se ocupa dentro del sistema familiar (orden 
de nacimiento, sexo, diferencia de edad). Madre, padre. Madrastra, padrastro. 
Hijo, hija, hijastro, hijastra. Abuelo, abuela. Abuelastro, abuelastra. Tío, tía. Primos. 
Otros. 
 
 
4.1.7 Formas Para Evaluación De La Funcionalidad Familiar.  Indicadores de 
dinámica y funcionamiento familiar saludable. 
 
Entre los indicadores más utilizados para valorar la dinámica familiar, podemos 
señalar los siguientes: la adaptabilidad o flexibilidad, la cohesión, el clima 
emocional y la comunicación. 
 
 
A fines de los años setentas, el interés por el estudio de las familias más allá del 
análisis exclusivo en el paciente, se fortaleció a tal punto que se crearon diversos 
instrumentos con miras a  la  evaluación familiar.  Uno de los modelos con mayor 
relevancia actualmente en la comprensión de los sistemas familiares es el modelo 
circumplejo, desarrollado por Olson, Sprenkley Russell (1979). Los autores 
presentan en este modelo algunas dimensiones: cohesión, autonomía, 
comunicación, adaptabilidad, afectividad, control de la conducta, organización, 
conflicto, roles, reglas, orientación intelectual-cultural, orientación religiosa, 
orientación recreativa65 
 
 
4.1.7.1  Modelo Circumplejo de Olson.  Para poder demostrar lo planteado por la 
escuela de terapia familiar, ha surgido la necesidad de estructurar instrumentos 
que permitan estudiar y valorar el funcionamiento familiar. 
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 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Fundamentos y principios de medicina familiar: enfoque sistémico  y la medicina 
familiar. 1995. 
65
MARTÍNEZ, Ana -Pampliega, IOSEBA, Iraurgi, GALÍNDEZ, Edurne, SANZ, Mireia. Family Adaptability and Cohesion 
EvaluationScale (FACES): desarrollo de una versión de 20 ítems en español. En: International Journal of Clinical and Health 
Psychology. 2006,vol. 6, nº 2, p.319-20. 
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Este modelo intenta estructurar  el  confuso panorama  conceptual  de la familia y 
tratar de esclarecer la funcionalidad para conformar una tipología familiar que 
pudiera ser la base no solo de un contexto etiológico si no de tratamiento y 
pronóstico en las intervenciones realizadas a individuos pertenecientes al sistema.  
 
 
El  modelo circumplejo,  inicialmente  constaba  de  dos  dimensiones, cohesión  y  
adaptabilidad,  aunque  posteriormente  Olson, Russell y Sprenkle  (1983) 
incorporaron una tercera dimensión, la comunicación, como una dimensión 
facilitadora de comprensión total. 
 
 
La  cohesión es el vínculo  emocional que los miembros de un sistema familiar 
tienen entre sí; otros autores pueden definir este dominio dentro del sistema 
familiar como: la unión física y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la 
toma de decisiones de las tareas cotidianas. 
 
 
La adaptabilidad, sería la habilidad de dicho sistema para cambiar o dicho de otro 
forma es habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relación de 
roles y reglas ante una situación que lo requiera. 
 
 
La comunicación es la capacidad que tienen los integrantes del sistema familiar de 
trasmitir sus experiencias de forma clara y directa. 
 
 
Cada una de estas dimensiones  está  compuesta  por  diferentes  variables  que 
contribuyen a su comprensión66.  
Los conceptos vinculados con la cohesión serían: lazos familiares, implicación 
familiar, coaliciones padres-hijos, fronteras internas y externas.  
 
 
Los conceptos específicos vinculados con la adaptabilidad son: liderazgo, 
disciplina, negociación, roles y reglas. Inicialmente, en las primeras versiones del 
modelo67 también se incluyeron en esta dimensión la asertividad y el  control. 
 
 
Teniendo  como  respaldo  teórico  este  modelo,  se desarrolló el  FACES (Family 
Adaptability  and  Cohesion Evaluation Scales) en  1980. En un principio el modelo 
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 OLSON, David.  Capturing  family  change:  Multi-system  level  assessment.  En: L. C. Wynne (Ed.), The state of the art 
in family therapy research: Controversies and recommendations Nueva York:  Family  Process  Press. p.75-80. 
 
67
  OLSON, David, SPRENKLE, Doug y RUSSELL, Counter Strike.  Circumplex  model  of  marital  and  family systems, II: 
Empirical studies and clinical intervention. En J.P. Vicent (Ed.), Advances infamily  intervention,  assessment  and  theory. 
Nueva York: Jai. p. 129-179. 
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fue estimado en forma lineal y como resultado se pudo tipificar tres tipos de familia 
que eran: de rango equilibrado, de rango medio y de rango extremo. Las 
puntuaciones lineales altas se consideran en la gama equilibrada y representan un 
funcionamiento familiar saludable. Por lo tanto el FACES II y FACES III se 
interpretaban en un comienzo de una manera lineal utilizando un método de 
revisión desarrollado por Olson y Tiesel (1992). Que correspondían a la 
funcionalidad balanceada, de rango medio y rango extremo. 
 
 
En cuanto a la estimación funcional de acuerdo al modelo Circumplejo de Olson, la 
evaluación lineal   como  ya se dijo, determinó la funcionalidad de la cohesión y la 
adaptabilidad en tres grupos, para lo cual se utilizó los baremos que se presentan 
en la siguiente tabla. Ver Tabla 1. 
 
 
Tabla 1. Puntos de corte para el FACES III. 
DOMINIO FAMILIA CON 
ADULTOS 
(rango) 
FAMILIAS CON 
ADOLESCENTES 
(rango) 
PAREJAS 
JÓVENES 
(rango) 
COHESIÓN 
(Impares) 
   
Desligada 10 - 34 10 - 31 10 - 36 
Separada 35 - 40 32 - 37 37 - 42 
Conectada 41 - 45 38 - 43 43 - 46 
Amalgamada 46 - 50 44 - 50 47 - 50 
ADAPTABILIDAD 
(Pares) 
   
Rígida 10 – 19 10 - 19 10 - 21 
Estructurada 20 – 24 20 - 24 22 - 26 
Flexible 25 – 28 25 - 29 27 - 30 
Caótica 29 – 50 30 - 50 31 - 50 
Fuente: OLSON, David y McCUBBIN, Hamilton. Family Social Science. University of Minnesota. St. Paul, Minnesota. 
Traducción de: A. Hernández Córdoba. Facultad de Psicología. Universidad Santo Tomás. Bogotá. COLOMBIA, 1989.p. 32. 
 
Nota: Sumando los resultados impares y pares del cuestionario del anexo C. 
 
 
Además una versión del modelo Circumplejo68  se introdujo para proporcionar un 
nuevo marco para la interpretación curvilínea que a nivel de cohesión da una 
interpretación que va desde familia apegada o amalgamada con puntuación 
demasiado alto y cuando la puntuación es demasiado baja da una interpretación 
despegada o desligada. 
                                                          
68
THOMAS, Volker
, 
y OZECHOWSKI, Timothy. A test of the circumplex model of marital and family systems using the clinical 
rating scale. En: Journal of Marital and Family Therapy. October 2000, vol.  26, nº 4, p. 523–534. 
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En el dominio de la flexibilidad la interpretación curvilínea da: cuando es alta se 
denomina caótica  y cuando es demasiado baja se denomina  rígida, también 
proporciona una puntuación de niveles equilibrados y moderados para ambos 
dominios. 
 
 
En síntesis cuando evaluamos la cohesión y la adaptabilidad en forma curvilínea,  
implica que ambos extremos de las dimensiones son disfuncionales, siendo los 
niveles moderados con un buen funcionamiento familiar. Es por ello que cada una 
de las dimensiones está  dividida  en  4 niveles. En  el caso de la cohesión: 
familias  apegadas (cohesión muy alta), familias conectadas (cohesión moderada-
alta), familias separadas (cohesión  moderada-baja) y  familias  desapegadas  
(cohesión  baja).  La adaptabilidad, por su parte, constituye los siguientes tipos de 
familias: familias rígidas (adaptabilidad muy baja), familias estructuradas 
(adaptabilidad moderada-baja), familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta) y 
familias caóticas (adaptabilidad alta). Figura 1. Figura 2. 
 
 
La comunicación es una dimensión facilitadora, cuya relación con el 
funcionamiento familiar es lineal; es decir, a  mejor  comunicación  familiar  mejor  
funcionamiento  familiar. La comunicación familiar es la tercera dimensión y facilita 
el movimiento en las otras   dos   dimensiones.   Existe   una   escala   separada   
para   evaluar   la Comunicación entre el adolescente y sus padres, desarrollada 
por los mismos autores (Barnes y Olson," 1982). También hay una escala de 10 
ítems sobre Comunicación  marital"  incluida  en  el  Inventario  ENRICH. "69 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
69
 FOWERS, Blaine J. & OLSON David H. ENRICH Marital Inventory: A Discriminant Validity and Cross-Validity 
Assessment. En: Journal of Marital and Family Therapy. 1989, Vol. 15, nº. 1, p. 65-79. Disponible en: http://www.prepare-
enrich.com/pe_main_site_content/pdf/research/study3.pdf . Consulta: 15 de Abril de 2012. 
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Tabla 2. Tipos  y niveles del funcionamiento familiar de acuerdo a las dimensiones. 
 
funcionamiento familiar Dimensiones  
 
Nivel Tipo Cohesión Adaptabilidad 
 
 
Equilibrado Muy alta Muy conectada Muy flexible 
 
 
Moderadamente 
balanceada 
Alto Conectado  Flexible 
 
 
Gama media Bajo Separada Estructurada 
 
 
Desequilibrada Muy bajo Desligada Rígida 
 Fuente: KOUNESKI Edward F. The Family Circumplex Model, FACES II, AND FACES III: Researchand Applications. 
University of Minnesota. 2000, p. 7. 
 
 
Figura 1. Modelo  Circumplejo  (adaptado de Olson et al. 1989). 
 
 
 
Fuente: MARTÍNEZ-PAMPLIEGA Ana, IRAURGI, Loseba, GALÍNDEZ, Edurne y SANZ, Mireia. 2006, Vol. 6, nº 2, p. 320. 
Para poder aclarar un poco más debemos conocer las hipótesis que este modelo 
tiene. 
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4.1.7.2 Hipótesis del modelo: El modelo Circumplejo de Olson70, ha tenido varias 
hipótesis, desde el funcionamiento familiar a través  del ciclo de vida, las 
habilidades de comunicación, la capacidad de la familia a  cambiar y la aceptación 
de conductas extremas dentro de una adecuada respuesta. 
 
 
La hipótesis principal del modelo Circumplejo es: “las parejas y familias con una 
cohesión equilibrada y capacidad de adaptación general, funcionaran de manera 
más adecuada  a través del ciclo de la vida de la familia, que las que están en los 
extremos de estas dimensiones” 71 . Esta es la hipótesis más comprobada del  
modelo Circumplejo; cientos de estudios han demostrado que las familias con 
niveles equilibrados  de cohesión y de flexibilidad funcionan mejor que aquellas 
con niveles extremos72. 
 
 
Otra hipótesis expuesta por este modelo es: “las parejas y familias balanceadas 
tienen a tener habilidades de comunicación más positivas que las familias 
extremas”73. Para hacer frente a situaciones de estrés y cambios en el desarrollo 
de todo el ciclo de la vida familiar, las familias balanceadas cambiaran su cohesión 
y capacidad de adaptación, mientras que las familias extremas se resistirán al 
cambio a través del tiempo. 
 
 
El modelo también afirma que el cambio es más fácil para las familias 
balanceadas, porque: “las familias balanceadas tienen grandes repertorios de 
conducta y son más capaces  de cambiar que las familias extremas74. Además: las 
habilidades positivas de comunicación permitirán a las parejas y familias 
balanceadas cambiar sus niveles de cohesión y adaptabilidad con más facilidad 
que las familias extremas. 
 
 
Una vez construido el modelo los autores desarrollaron el FACES, un instrumento 
dirigido a analizar las dos dimensiones iníciales, cohesión y adaptabilidad. FACES 
I, surge en 1980 75, consta de 111 ítems. La segunda versión, FACES II, apareció 
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OLSON, David, McCUBBIN, Hamilton, BARNES, Carey, Larsen, A., BRETT, Muxen y Wilson, M. Families: What  makes  
them  work.  Los Angeles, CA: Sage. 1989. 
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Ibíd., p. 66. 
 
72
 OLSON, David, Tiesel, J.W., GORALL, Deam. y FITTERER, Jhon.  Family  assessment  package.  Manuscrito no 
publicado.  St.  Paul, MN: University of Minnesota. 1996. 
 
73
 OLSON, David y  McCUBBIN, Hamilton.1989. Op. cit., p. 68. 
 
74
 Ibíd., p. 66. 
 
75
 PORTNER, Jhon. Parent/adolescent relationships: Interaction types and the Circumplex model.Tesis doctoral.University  
of  Minnesota. 1981. 
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en 198276 se redujo a 50 ítems, posteriormente Olson, Russell y Sprenkle usaron 
ésta versión, pero tras el análisis factorial disminuyó a 30 ítems, 16 relativos a 
cohesión y  14 a adaptabilidad, lo que fue la versión final del  FACES II.  
 
 
El FACES III, es la tercera versión de “The Family Adaptability and cohesion 
EvaluationScales”, desarrollado en 1985 por David H. Olson, Portner y Lavee77, 
constituida de 20 ítems78.  Sus siglas en español significan Escalas Evaluativas de 
Cohesión y Adaptabilidad Familiar, instrumento traducido al español en el 2001, 
validado y aplicado en el 2003 en México por el Dr. Gómez Clavelina e Irigoyen. 
Cuenta con el respaldo de 25 años de investigación y más de 700 publicaciones 
científicas que han permitido afinarlo tanto al modelo que lo sustenta, como los 11 
instrumentos que forman el circumplex Assessment Package del que forma parte 
también FACES III79. 
 
 
El FACES III  no mide directamente la funcionalidad familiar, sino solamente el 
grado de dos de las dimensiones señaladas en el modelo (cohesión y 
adaptabilidad). Los puntajes obtenidos mediante FACES III han propiciado la 
clasificación de las familias al considerar tres categorías: balanceadas, en rango 
medio y extremas. Hay hipótesis de que las familias extremas presentan mayor 
riesgo de disfunción, lo cual ha sido corroborado en la experiencia clínica de 
diversos investigadores80. 
 
 
 
La escala FACES III en su versión al español, contiene 20 preguntas: las 10 
impares evalúan la cohesión familiar y las 10 pares, la adaptabilidad familiar. Las 
preguntas están planteadas como actitudes con una escala de puntuación tipo 
respuesta del 1 al 5 (1 nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi siempre, 5 
siempre) de tal manera que la puntuación posible para cohesión y la adaptabilidad 
es de 10 a 50. El valor de alfa de Cronbach es de 0.70. Se contesta en 5 minutos. 
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 KOUNESKI, Edward F. THE FAMILY CIRCUMPLEX MODEL, FACES II, AND FACES III: RESEARCH AND 
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La combinación de cohesión con  adaptabilidad  clasifica a las familias  en 16 
tipos: No relacionada rígida, No relacionada estructurada, No relacionada flexible, 
No relacionada caótica; Semi-relacionada rígida, semi-relacionada estructurada, 
semi-relacionada flexible, semi-relacionada caótica; Relacionada rígida, 
Relacionada estructurada, Relacionada flexible Relacionada caótica; Aglutinada 
rígida, aglutinada estructurada, aglutinada flexible, aglutinada caótica81. 
 La cohesión es el vínculo emocional entre los miembros de la familia y el grado 
de autonomía individual de los mismos. Cohesión extremadamente alta da una 
excesiva unión de sus miembros y una muy limitada autonomía individual, 
cohesión extremadamente baja.  
 
 
 No relacionada o dispersa: Ausencia de unión afectiva entre los miembros de la 
familia, poca lealtad a la familia ,se da muy poco involucramiento o interacción 
entre sus miembros, hay falta de cercanía parento-filial, alta independencia 
personal ,rara vez pasan el tiempo juntos, necesidad y preferencia por espacios 
separados, se toman las decisiones independientemente, el interés se focaliza 
fuera de la familia, los amigos personales son vistos a solas, existen intereses 
desiguales,  recreación  individual82. 
 
 
 Semirrelacionada o separada: Se aprecia una moderada unión afectiva entre 
los miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre ellos, aunque 
con una cierta tendencia hacia la independencia. Hay separación emocional, la 
lealtad familiar es ocasional, el involucramiento se acepta prefiriéndose la 
distancia personal,  los límites parento-filiales son claros, con cierta cercanía entre 
padres e hijos, se alienta cierta separación personal, el tiempo individual es 
importante pero pasan parte del tiempo juntos, se prefieren los espacios 
separados, compartiendo el espacio familiar, las decisiones se toman 
individualmente siendo posibles las decisiones conjuntas, el interés se focaliza 
fuera de la familia, los amigos personales raramente son compartidos con la 
familia, los intereses son distintos, la recreación se lleva a cabo más separada que 
en forma compartida83. 
 
 
 Relacionada o conectada: Hay cercanía emocional, la lealtad emocional es 
esperada, se enfatiza el involucramiento pero se permite la distancia personal, las 
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TREJOS PARRA, Jhon Jairo, MONTOYA ALZETE, Luz Stella.  Cambios en la funcionalidad familiar y las habilidades 
comunicativas personales de animadores de clubes juveniles a partir del aprendizaje básico de PNL. Neiva: Universidad Sur 
colombiana. 14-07-2000. CINDE. 
 
82
ZÁRATE, Irma, A. Factores psicosociales familiares asociados a la iniciación sexual en escolares de educación secundaria 
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interacciones afectivas son alentadas y preferidas, los límites entre los 
subsistemas son claros, con cercanía parento-filial, la necesidad de separación es 
respetada pero poco valorada, el tiempo que pasan juntos es importante, el 
espacio privado es respetado, se prefieren las decisiones conjuntas, el interés se 
focaliza dentro de la familia, los amigos individuales se comparten con la familia, 
se prefieren los intereses comunes, se prefiere la recreación compartida más que 
la individual. Son familias donde se observa una considerable unión afectiva, 
fidelidad e interdependencia entre los miembros de la familia, aunque con una 
tendencia hacia la dependencia.  
 
 
 Aglutinada: cercanía emocional extrema, se demanda fidelidad y lealtad hacia la 
familia, el involucramiento es altamente simbiótico, junto a un alto grado de 
dependencia respecto de las decisiones tomadas en común, se expresa la 
dependencia afectiva, hay extrema reactividad emocional, se dan coaliciones 
parento-filiales, hay falta de límites generacionales, falta de separación personal, 
la mayor parte del tiempo lo pasan juntos, se permite poco tiempo y espacio 
privado, las decisiones están sujetas al deseo del grupo, el interés se focaliza 
dentro de la familia, se prefieren los amigos de la familia más que los personales, 
los intereses conjuntos se dan por mandato84. 
 
 
 La adaptabilidad: Describe la capacidad del sistema marital /familiar para 
cambiar sus estructuras de poder (roles y reglas) en respuesta al estrés 
situacional o evolutivo. Adaptabilidad extremadamente alta origina caos en el 
interior de la familia, esto es la inexistencia de roles y reglas definidas, una 
adaptabilidad extremadamente baja que impide amoldarse a las crisis del ciclo 
familiar. Incluye conceptos tales como poder (capacidad de afirmación, control, 
disciplina), estilos de negociación, relaciones de roles y reglas de relación de la 
familia. 
 
 
 La caótica se refiere a la ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, 
disciplina irregular y cambios frecuentes. Las decisiones parentales son 
impulsivas, hay falta de claridad en las funciones y existe alternancia e inversión 
en los mismos, frecuentes cambios en las reglas, que se hacen cumplir 
inconsistentemente85. 
 
 
 La flexible: liderazgo y roles compartidos, disciplina algo severa, y democrática 
negociándose sus consecuencias, El liderazgo es igualitario, permite cambios, 
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usualmente es democrática, hay acuerdo en las decisiones, se comparten los 
roles o funciones, las reglas se hacen cumplir con flexibilidad, algunas reglas 
cambian. 
 
 
 
 La estructurada: el liderazgo es autoritario, siendo algunas veces igualitario así 
como los roles en ocasiones son compartidos, donde existe cierto grado de 
disciplina democrática y los cambios ocurren cuando se solicitan. La disciplina rara 
vez es severa, siendo predecibles sus consecuencias, los padres toman las 
decisiones, las funciones son estables pero pueden compartirse, las reglas se 
hacen cumplir firmemente, pocas son las que cambian.  
 
 
 La rígida hay liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia de 
cambios. Existe fuerte control parental, y su aplicación es severa, es autocrática, 
los padres imponen las decisiones, los roles están estrictamente definidos, las 
reglas se hacen cumplir estrictamente, no existiendo la posibilidad de cambio. 
 
 
Las cuatro centrales semi-relacionada flexible, relacionada flexible, semi-
relacionada estructurada y relacionada estructurada; corresponden a niveles 
balanceados de adaptabilidad y cohesión .Las cuatro extremas, adaptabilidad y/o 
cohesión excesivamente altas o bajas86. Figura 2 y figura 3. 
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Figura 2. Caracterización de los sistemas familiares y maritales según el  nivel de 
cohesión y flexibilidad. 
 
Fuente: SCHMIDT, Vanina; BARREYRO, Juan Pablo  y  MAGLIO, Ana Laura. 2010, vol.3, nº 2, p. 31. 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Tipología de familias 
Tipos de familias  
COHESIÓN 
DESLIGADA SEPARADA CONECTADA AGLUTINADA 
A
D
P
T
A
B
IL
ID
A
D
 
CAÓTICA 
Caótica 
Desligada 
Caótica 
Separada 
Caótica 
Conectada 
Caótica 
Aglutinada 
FLEXIBLE 
Flexible 
Desligada 
Flexible 
Separada 
Flexible 
Conectada 
Flexible 
Aglutinada 
ESTRUCTURAD
A 
Estructurada 
Desligada 
Estructurad
a Separada 
Estructurada 
Conectada 
Estructurada 
Aglutinada 
RÍGIDA 
Rígida 
Desligada 
Rígida 
Separada 
Rígida 
Conectada 
Rígida 
Aglutinada 
Fuente: El autor 
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4.1.7.3 Evaluación Del Modelo Y De Los Instrumentos Faces. El modelo 
circumplejo de familia y los instrumentos FACES son herramientas probadas para 
la investigación del funcionamiento de la familia en muchos campos de estudio. 
Los instrumentos FACES II y  FACES III son herramientas prácticas para 
investigadores y profesionales que requieren de la evaluación familiar. Como 
instrumentos lineales, se han aplicado con éxito en múltiples disciplinas en cientos 
de estudios. Algunos de los mejores ejemplos de la utilidad de los FACES son las 
áreas de la salud física y enfermedad física y psicológica. 
 
 
Un tema importante que emerge de esta visión general de la investigación 
empírica es el fuerte apoyo a un enfoque biopsicosocial de la prevención e 
intervención. Es aquí donde este tipo de herramienta se vuelve útil, el investigador 
tiene la capacidad de tener un contexto social de la familia cuando evalué la 
enfermedad y además que el funcionamiento familiar es un factor significativo en 
el tratamiento de problemas tanto físicos como psicológicos. 
 
 
Generalmente los investigadores que han evaluado y validado el instrumento, han 
tenido que agrupar todas las investigaciones, realizadas con el modelo 
Circumplejo en tres categorías a saber: la pareja y las relaciones familiares. La 
familia con problemas especiales y los sistemas familiares y de salud. 
 
 
Cerca de un millar de estudios empíricos se han completado con los instrumentos 
FACES y más de 450 se han publicado (excluyendo las tesis en distintos idiomas). 
Los resultados de los estudios de investigación han demostrado repetidamente 
que ambas de las dimensiones de la cohesión y la flexibilidad están relacionas con 
la salud y el desarrollo de las familias87. 
 
 
En general se puede afirmar que el modelo Circumplejo familiar y los instrumentos 
FACES han sido los dispositivos más utilizados a nivel mundial para la evaluación 
familiar88. 
 
 
Como ya se había aclarado anteriormente el instrumento FACES fue diseñado 
para comprobar la hipótesis que arrojaba el modelo Circumplejo con relación al 
funcionamiento familiar por David Olson, Bell Richard y Porther, constaba de 111 
ítems de auto reporte, los autores para mejorar sus propiedades psicométricas 
diseñan el FACES II con 30 ítems 89  y luego diseñan el FACES III90 . Ambos 
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instrumentos están en uso hoy en día,  junto con la Escala de Evaluación Clínica 
(Olson, 1993)91, una medida de observación basada en el modelo Circumplejo. 
 
 
Al comparar las puntuaciones de 1932 familias, utilizando el FACES III y la Escala 
de Evaluación Clínica, Olson y Thomas (1994)92, llegaron a la conclusión de que 
es mucho más fácil para las personas fuera de la familia observar el 
funcionamiento familiar como amalgamado o caótico de lo que es para los 
miembros de la familia. 
 
 
 Estudios de validación:  El instrumento FACES ha sido validado en varios 
estudios comparativos de los instrumentos de auto informe93 y se ha utilizado para 
validar otros instrumentos, como la Escala del Medio Ambiente Familiar, el 
Dispositivo de Evaluación de la Familia y los Sistemas Familiares de Prueba94. 
 
 Propiedades psicométricas: El FACES II y FACES III han sido probados y han 
demostrado ser instrumentos fiables y válidos. La información detallada sobre la 
fiabilidad y validez, se observa en la figura 5. 
 
 
En total más de 450 estudios empíricos han sido publicados, junto con 75 reseñas  
y comentarios de la teoría de funcionalidad de la familia, métodos y aplicaciones 
con el FACES95. 
 
 
Los estudios fueron publicados en un lapso de 23 años, desde  1977 hasta 1999. 
Desde 1995, cuando se introdujo el FACES III, cada año en promedio 30 estudios 
se han publicado, junto con casi una docena de reseñas o comentarios. Cerca del 
26% de todas las publicaciones están en el campo de la psicología, en la medicina 
un 16% y en la psiquiatría un 7%96. 
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El FACES ha sido recomendado para las aplicaciones específicas en áreas como 
medicina de familia 97 , la rehabilitación médica, el abuso de sustancias y la 
dependencia de sustancias químicas98, la psicología clínica infantil, la educación 
infantil especial, la atención de salud para los ancianos, la terapia para víctimas de 
estrés postraumático y en general la evaluación de la salud mental99. 
 
 
Tabla 4. Propiedades psicométricas del FACES II y FACES III 
PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LOS INSTRUMENTOS FACES II Y 
FACES III (ESCALA DE EVALUACIÓN DE COHESIÓN Y ADAPTABILIDAD 
FAMILIAR) 
CONFIBILIDAD FACES II FACES III 
alfa de Cronbach 
Cohesión = 0,87    
Adaptación = 0,78 
Cohesión = 0,77                            
Adaptación = 0,62 
Coeficientes de fiabilidad Test-
retest 
0,80 por cada dimensión en los dos 
instrumentos (Olson et al, 1982;.. Olson et al, 
1985). 
VALIDEZ FACES II FACES III 
Inventario Familiar (SFI) 
(Hampson, Hulgus, y Beavers, 
1991).  
0,79 con la medida de la 
salud SFI 
0.45 con la medida 
de la salud SFI 
La escala de evaluación clínica 
(CRS)  
95% sobre la cohesión;  el 91% de la 
capacidad de adaptación  y el 97% de 
comunicación  
Acuerdo entre evaluadores  
95% sobre la cohesión; el 91% de la capacidad 
de adaptación  y el 97% de comunicación. 
La correlación entre 
evaluadores  
0,83 para la cohesión; 0,75para la 
adaptabilidad  y 0,94 para la comunicación. 
La fiabilidad alfa  
0,95 para la cohesión; 0,94 para la 
adaptabilidad, y 0,97 para la comunicación 
Fuente: KOUNESKI, Edward F. The Family Circumplex Model, FACES II, and FACES III:research and applications. 
University of Minnesota.2000.Anexo A. 
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 Ventajas del FACES III: Una ventaja al utilizar el FACES III, es la evidencia de 
independencia de las dimensiones de cohesión y adaptabilidad, en general los 
investigadores prefieren el FACES III debido a que la cohesión y la 
adaptabilidad o flexibilidad no están tan correlacionados como el FACES II 
(FACES III, r = 0,03; FACES II, r = 0,065)100. Además,  el FACES III no está 
influenciado por efectos de deseabilidad social, a diferencia del FACES II. 
 
Se prefiere el FACES II  cuando es una investigación no clínica y el FACES III 
cuando es una investigación clínica y psicológica. 
 
 
 Investigaciones utilizando el FACES III: Como no es el objetivo principal solo 
me referiré a dos estudios que son de importancia en la metodología empleada, 
donde los investigadores utilizaron el FACES III, en igual forma que el presente 
trabajo investigativo: 
 
 
También se ha comparado la funcionalidad familiar entre los adolescentes con y 
sin trastornos psiquiátricos. Los jóvenes del grupo sano percibían a sus familias  
notablemente más cohesionadas y adaptables, que las del grupo con 
trastornos101. También se documentó que los jóvenes del grupo con trastornos, 
provenían de categorías: "desligadas-estructuradas" y "desligadas-rígidas". 
Mientras el grupo de adolescentes "normal", está marcado por una disminución 
en la cohesión familiar con la edad"102. 
 
 
La adaptabilidad y la cohesión han sido cuantificadas en otros estudios clínicos en 
la niñez, como lo determinaron unos investigadores en setenta y tres familias con 
hijos asmáticos, se les determino la adaptación y cohesión familiar, de acuerdo al 
modelo de Olson, fueron balanceadas en 43,8%, en el rango medio 34,2% y en el 
rango extremo fue de 21,9%. El nivel de adaptabilidad, cohesión y asma no están 
relacionadas103 
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 Investigaciones de abuso de sustancias utilizando el Modelo Circumplejo de 
Olson: Con respecto al abuso de sustancias utilizando el modelo Circumplejo de 
valoración del funcionamiento familiar, se puede referir el estudio de Kank y 
Kleiman et. col., ellos nos informan que las medidas de  funcionamiento 
psicológico están altamente correlacionadas con la cohesión de la familia, pero no 
con la capacidad de adaptación de la familia104. Sin embargo la capacidad de 
adaptación se encontró en otra investigación en estudiantes de secundaria105. La 
muestra estuvo conformada por 1082 estudiantes de primer año en tres clases 
consecutivas. Los adolescentes que perciben el funcionamiento familiar extremo 
tanto en cohesión como en adaptabilidad son más propensos a consumir alcohol 
y/o marihuana, en comparación con los adolescentes que percibían 
funcionamiento equilibrado o de rango moderado. 
 
 
Otro estudio importante informaba que cuanto mayor sean los niveles de cohesión 
familiar y la capacidad de adaptación, los miembros de la familia eran más 
propensos  a utilizar estrategias positivas de afrontamiento en adaptación a los 
factores estresantes de la adolescencia y el desempleo para evitar la caída en el 
consumo de sustancias psicoactivas106. 
 
 
En una investigación donde se utilizó el FACES, la muestra estuvo integrada por 
cien familias del sur del reino unido y ciento siete familias mexicanas, donde se 
observaba que todos ellos habían vivido con un integrante familiar consumidor de 
alcohol o de drogas 107 .Se observó que, la cohesión estaba inversamente 
proporcional a los conflictos familiares. Se advirtió, una asociación de las familias 
con alta cohesión y  el consumo de alcohol, así como la asociación de familias con 
un número de integrantes mayor y el consumo de drogas. Se efectúo un análisis 
de varianza con usuarios de alcohol, que corroboro, que los integrantes percibían 
mayor cohesión, que los  usuarios de drogas108. 
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 Adeodato V.G. Carvalho, cuantifico, que los factores asociados en la agresión 
física contra la mujer, el 70% de sus parejas habían consumido alcohol  y un 11% 
drogas ilícitas.109  Familias con alto riesgo de salud mental son dos veces más 
propensas a la violencia, asimismo, el abuso físico también aumenta el consumo 
de sustancias lícitas e ilícitas. Se plantea como hipótesis, que estas familias 
buscan su cohesión por fuera de su núcleo,  y si no lo encuentran se sugiere que 
el consumo de drogas entre los miembros de la familia aumenta la cohesión, pero 
también la violencia doméstica. Todos estos factores están interrelacionados y en 
su presencia, la relación de la familia pierde el equilibrio. 
 
 
En otro estudio que fue publicado en el 2010, en la revista abuso de sustancias y 
rehabilitación se hace una evaluación global en todo el territorio de los EEUU. La 
metodología utilizada fue la siguiente: los pacientes fueron reclutados de 12 
programas de tratamiento de  adicción en todo el país. Las variables utilizadas, 
fueron, diferencias de género y raciales / étnicas,  gravedad de la adicción, virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) en los participantes, riesgo y la calidad de 
vida 110 . En dicho estudio se refiere, que la desintoxicación de los opiáceos 
representa una gran oportunidad para involucrar a los pacientes en posteriores 
intervenciones, para evitar las recaídas y lograr la recuperación con la posibilidad 
de una reinserción social.  Los resultados observaron que las mujeres y los 
blancos eran más propensos que los hombres, y los afroamericanos tenían 
mayores problemas familiares,  trastornos psiquiátricos, menor calidad de vida y 
funcionamiento.  Los blancos e hispanos mostraron mayor riesgo para el VIH y el 
uso de drogas inyectables que los afroamericanos, pero estos últimos eran más 
propensos a usar heroína, cocaína y alcohol, además, tenían mayor 
disfuncionalidad familiar y laboral. Las mujeres y los blancos mostraban más 
psicopatología que los hombres y los afroamericanos111.  
 
 
En el departamento de psiquiatría de la universidad de Maryland,  en la escuela de 
medicina de Baltimore,  del año 1998, se realizó,  un análisis en hombres y 
mujeres con tratamiento (metadona) por dependencia de heroína, evaluando la 
funcionalidad familiar de sus padres y de ellos como padres, para poder 
determinar, si la disfunción familiar se relacionaba con el problema de abuso de 
sustancias y alcohol. La hipótesis fue comprobada por este grupo de 
investigadores112. 
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Costantini 113 , probó también la hipótesis anterior, utilizando el instrumento  
FACES. Los resultados fueron los siguientes: la disfunción familiar era de un 28%, 
de acuerdo a la cohesión, los problemas familiares de 52% y los problemas 
psicológicos del  29%. 
 
 
En el estudio de los factores relacionados con el consumo de sustancias en la  
adolescencia, numerosos autores,  se han centrado en el contexto familiar, donde 
han  localizado un amplio número de variables, tanto de riesgo como de 
protección. 
Factores como, el grado de apoyo social percibido en la familia, la proporción en 
que el sujeto se siente amado, estimado y protegido por ésta, se han asociado 
negativamente con el consumo de sustancias114115.  
 
 
Teniendo en cuenta el apoyo social percibido, el doctor Musitu116, presenta un 
estudio cuyo objetivo principal, era analizar las relaciones  del funcionamiento 
familiar, determinado por la  cohesión o vinculación emocional entre los miembros 
de la familia y la adaptabilidad familiar ante los cambios. Validó  el FACES III en 
lengua española, donde informa un alfa de Cronbach de 0,86 para cohesión y de 
0,71 para adaptabilidad 117 . En síntesis, a partir de los resultados de este 
estudio118, se puede concluir que,  un adecuado funcionamiento familiar puede 
tener un doble efecto en el consumo de sustancias en los adolescentes. Por un 
lado, de carácter protector porque potencia la percepción de apoyo entre los 
miembros de la familia, lo que, a su vez, se relaciona con menores niveles de 
consumo. Por otro lado, de riesgo porque este tipo de funcionamiento positivo 
también potencia un mayor desarrollo de los recursos de apoyo social percibido de 
personas ajenas al contexto familiar, lo que, a su vez, se relaciona con mayores 
niveles de consumo en el adolescente. 
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En esta investigación, la clave de la prevención radica, en una adecuada 
supervisión de los modelos de conducta de consumo de las personas significativas 
para el adolescente, en la red de apoyo social y  la calidad de éste. Aspecto que 
ha sido  algo eludido en los programas de intervención en jóvenes y adolescentes 
consumidores de drogas. 
 
 
Como se ha esgrimido con anterioridad en gran parte, las características del 
funcionamiento familiar influyen en el consumo de sustancias de los hijos/as 
adolescentes porque intervienen en el aumento o menor grado de desarrollo de su 
autoestima. Sería necesario contemplar la posibilidad de contrarrestar los efectos 
negativos potenciales de una autoestima social y física sobrevalorada119.  
Otros autores han hablado de los factores lineales positivos, como: cohesión, 
adaptabilidad, satisfacción, comunicación abierta con ambos padres. Factores 
lineales negativos, como: problemas de comunicación con ambos padres120. 
 
 
De este modo, estaríamos situando a la figura del padre en el eje de los factores 
de protección frente al consumo de diferentes sustancias y a la figura del novio/a 
en el eje de los factores de riesgo. Es decir, el hecho de sentirse amado, estimado 
y protegido por el padre es uno de los principales recursos que posee el 
adolescente para no implicarse en el consumo de alcohol y cannabis. Asimismo, 
sentirse apoyado por el novio/a constituye un riesgo y puede darnos una pista 
acerca de,  en qué contexto se realiza el consumo de tabaco y cannabis. Además,  
observamos un efecto directo y protector de la cohesión familiar y del apoyo social 
del padre en el consumo de cannabis, lo que confirma los resultados de otros 
autores121122. 
 
 
Musitu en su artículo refiere que al analizar los ítems de la escala de cohesión en 
el FACES III,  éstos también miden características de apoyo familiar (afirmaciones 
del propio self, relaciones de confianza, ayuda tangible o ayuda cognitiva en la 
solución de problemas) y que por lo tanto, “la escala de cohesión sería un 
indicador global de apoyo social familiar”123 
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En un grupo de adolescentes, se cuantifico la funcionalidad y el estrés,  tomando 
dos tipo de personas, los hijos de padres alcohólicos y los hijos de familias 
disfuncionales; se utilizó el FACES II y se determinó que el stress en adolescentes 
de familias disfuncionales era un mejor predictor para disfuncionalidad, que los 
hijos de padres alcohólicos124. Estos investigadores referían que los resultados 
eran importantes para los programas de bienestar en colegiados. 
 
 
 Limitaciones y controversias del Instrumento FACES: Un concepto de bastante 
controversia es la interpretación curvilínea de las dimensiones de cohesión y 
adaptabilidad del FACES, especialmente en la dimensión de adaptabilidad, pero 
los nuevos conceptos al respecto refieren que se debe revalorar los artículos que 
hicieron esta crítica125. 
 
 
Otro de los desafíos para el modelo Circumplejo y para la evaluación del FACES, 
es la aplicabilidad intercultural, actualmente no está claro si sus premisas pueden 
ser de aplicación universal. 
 
 
Las sociedades occidentales tienen a promover el individualismo, o la 
independencia, en contraste con las sociedades orientales, que promueven el 
colectivismo o la interdependencia. El sistema de valores implícito que refleja el 
modelo Circumplejo hace hincapié en la autonomía y la libertad, a diferencia de la 
conformidad y el cumplimiento. Las familias saludables se suponen que tienen 
niveles equilibrados de cohesión y flexibilidad. Si hay exceso de cohesión, no hay 
la suficiente independencia y el sistema familiar estará cautivo. Si hay muy poca 
flexibilidad o adaptabilidad, no hay suficiente libertad y el sistema familiar será 
compuesto por una familia rígida que está según el modelo en las familias de 
espectro extremas. 
 
 
Las limitaciones generales de los instrumentos de auto informe han sido bien 
documentadas en el libro de evolución de la familia: una guía sobre métodos y 
medidas126, como las limitaciones en la redacción de las preguntas y el formato de 
respuestas. 
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Otras de las limitaciones de algunos estudios de la familia son, la exclusión de los 
informes del niño y del adolescente. En general es común encontrar que los 
informes de los adolescentes no coinciden con el de los padres. En un estudio a 
gran escala, involucrando a 281 familias australianas, los adolescentes estaban 
menos satisfechos que los padres con niveles de adaptabilidad de la familia, y los 
padres percibían una mayor cohesión de la familia, aunque los niveles  de 
cohesión reportados por los adolescentes eran elevados127.  
 
 
Los autores concluyeron que los adolescentes querían un mayor apoyo emocional 
y la conexión en sus familias, además de una mayor flexibilidad en los roles de las 
relaciones familiares y las reglas. 
 
 
El modelo circumplejo, es una herramienta valiosa para orientar las intervenciones 
a nivel familiar (Olson et al., 1992), se recomienda para planificación de 
tratamiento,128 que permite a los médicos obtener múltiples puntos de vista sobre 
el funcionamiento familiar, tanto de la información del paciente como de su grupo. 
La terapia médica, es un área en el que se aplican estas medidas del modelo 
Circumplejo. En concreto, el modelo puede ser utilizado como una herramienta 
para ayudar a las familias a la construcción de soluciones, para franquear de unos 
niveles de funcionamiento a otro, o simplemente para comprender mejor las 
percepciones o necesidades. El FACES y la Escala de Valoración Clínica, pueden  
establecer una línea de base al inicio y medir el progreso durante el curso del 
tratamiento.129 
 
 
Las puntuaciones de discrepancia entre los miembros de la familia,  son útiles 
para mostrar a los integrantes, dónde se encuentra la percepción del 
funcionamiento familiar en la actualidad y dónde les gustaría en el futuro. Por 
último, puede ser conveniente explorar como, cada miembro cree contribuir a su 
tipo específico de familia, para formular  ideas de las acciones, reacciones y 
producir una forma particular de funcionamiento. Los procesos normativos de la 
familia se pueden  socializar a aquellos que buscan tratamiento. 
 
 
Sólo la investigación longitudinal, puede proporcionar información sobre la 
continuidad  y el cambio en el funcionamiento familiar, lo que lleva a una 
comprensión más completa de los efectos y resultados. Esto es necesario para 
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probar,  aún más la hipótesis del modelo Circumplejo que asume que: las familias 
balanceadas tienen una mayor capacidad para cambiar en respuesta al estrés o 
las tradiciones de desarrollo y que ese cambio se ve facilitado por sus habilidades 
de comunicación y el repertorio conductual. 
 
 
4.2 CONCEPTOS GENERALES SOBRE FARMACODEPENDENCIA 
 
El ser humano suele ser dependiente a diferentes comportamientos y sustancias. 
Desde tiempos irrecordables el hombre, ha abusado del consumo de sustancias 
químicas, generalmente del entorno de cada comunidad. De esta forma los 
caucásicos, han tenido contacto antiquísimo con el alcohol, debido a que en 
determinados momentos de la historia era la única forma de consumir “agua 
potable”. El hombre amerindio y principalmente suramericano, ha sido consumidor 
tras generacional de cocaína y el sujeto afro lo ha sido de marihuana. En 
sociedades mestizas, como la latinoamericana, no puede sorprender entonces los 
altos consumos de sustancias psicoactivas. 
 
 
Una sustancia psicoactiva,  es aquella que tiene efectos a nivel de las funciones 
mentales superiores, denominadas en conjunto, aspecto psicológico de la 
personalidad humana, o simplemente psicología. Entre estas funciones mentales 
se puede mencionar el pensamiento, la memoria, el afecto, la orientación, la 
conciencia neurológica, la sensopercepción, la introspección, la prospección, la 
inteligencia y la atención; todos estos incluidos en el examen mental que suele 
hacerse por los médicos. 
 
 
Los psicoactivos, han sido diferenciados por los humanos como legales, aquellos 
permitidos desde el punto de vista político como: chocolates, cafeínicos, alcoholes, 
solventes y  pegantes, los antipsicóticos, antidepresivos, ansiolíticos, inductores 
del sueño, estos últimos de amplio auge en la industria farmacéutica y todos  
motores en general de la industria. El otro grupo son los psicoactivos ilegales 
como: la marihuana, la cocaína y los derivados del opio llamados opioides y 
opiáceos algunos de estos también de amplio uso médico. 
 
 
Los psicoactivos ilegales, no son permitidos para el uso individual ni colectivo  por 
las leyes. Los psicoactivos legales, son los de mayor numero en cantidad y son 
permitidos para el uso individual, de esta forma en Colombia, un niño de 7 años 
puede libremente comprar el pegante llamado comercialmente “bóxer”,  a pesar de 
las terribles consecuencias desde el punto de vista de su uso para fines 
psicoactivos. 
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Existen múltiples clasificaciones respecto a las sustancias químicas más 
frecuentemente utilizadas por las personas consumidoras, es decir, existen 
diferentes categorías de psicoactivos legales e ilegales. La clasificación que será 
utilizada en este estudio es de acuerdo, al tipo de respuesta psicoactiva en la 
persona consumidora; en este orden de ideas se puede hablar de depresores, 
estimulantes, alucinógenos y mixtos. 
 
 
Depresores, como las benzodiacepinas, el alcohol y los derivados del opio 
(meperidina, heroína, codeína, morfina etcétera). Estimulantes como la cafeína, la 
cocaína, el metifenidato (ritalina), nicotina, efedrina (utilizada en múltiples 
combinaciones para atacar síntomas gripales), éxtasis entre otros. Alucinógenos 
como los hongos y  el yagé. Efectos mixtos como la marihuana. 
 
 
Por otro lado, es pertinente definir que es la farmacodependencia: es una 
enfermedad del sistema nervioso central, que obliga a la persona afectada a 
consumir determinadas sustancias, a pesar de ser consciente de las 
consecuencias negativas que generará tal consumo. 
 
 
Hay tres categorías de personas, consumidoras de sustancias: los que 
ocasionalmente usan, denominados “usadores”. Aquellos que usan estas 
sustancias a pesar de la conciencia del daño y las presiones familiares, políticas y 
sociales denominados abusadores y los dependientes o adictos de los que se 
hablara en un párrafo aparte. 
 
 
Dependiente o adicto, se denomina a la persona que al igual del abusador es 
consciente de las consecuencias neurobiológicas y sociales, pero además 
presenta dos fenómenos fisiopatológicos denominados,  síndrome de abstinencia 
y fenómeno de tolerancia. El síndrome de abstinencia, incluye los síntomas físicos 
que llegan después de frenar un consumo crónico tales como: nauseas, dolores, 
contracciones musculares involuntarias, sudoración profusa (diaforesis), sequedad 
de mucosas,  que se producen de forma diferente secundario al tipo de sustancia 
utilizada. El fenómeno de tolerancia es el aumento paulatino en la dosis de la 
sustancia consumida, secundario a un aumento de receptores neurobiológicos del 
neurotransmisor denominado dopamina. 
 
 
Neuroreceptor se designa, a la parte de la célula, en este caso neurona, capaz de 
identificar y procesar respuestas al ser estimuladas por la presencia de un 
neurotransmisor, este último es un agente químico, que puede trasmitir 
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información, que lograr cambios a nivel de la misma célula llamada neurona, 
cuando se habla de célula del sistema nervioso central130. 
 
 
Los neuro trasmisores involucrados, dependen del tipo de psicoactivo utilizado. En 
primera instancia,  todos estimularan respuestas dopaminérgicas, principalmente 
en el núcleo accumbens, en el área tegmental ventral y sus conexiones con el 
área prefrontal. En otras palabras se estimularan respuestas a nivel del centro 
cerebral de los sentimientos, llamada zona límbica y el centro cerebral de los 
pensamientos, denominados corteza cerebral, en este caso específico corteza 
prefrontal. Como consecuencia de lo anterior se afecta el comportamiento de la 
persona. Es decir los neurotransmisores involucrados afectan la actitud humana. 
 
 
La actitud humana es la suma del pensamiento, el sentimiento y el 
comportamiento de cada persona, cuando estos tres están en consonancia, la 
persona se acerca a niveles de funcionamiento óptimo. Cuando marchan por vías 
diferentes el ser humano se divide, entra en conflicto y se acerca a la enfermedad. 
Pero no solo se ve involucrada en la dependencia a sustancias la dopamina, sino 
también el neuro receptor del ácido gabaérgico, denominado GABA, suele verse 
estimulado por sustancias como el alcohol, el ácido valproico, la Carbamazepina, 
las benzodiacepinas y los opioides y opiáceos. Los receptores de adenosina, se 
involucran cuando se habla de cafeína o chocolate, los de amandamida cuando se 
trata de marihuana. De estas formas la interacción de neuroreceptores, 
neurotransmisoras y psicoactivos afectan la actitud humana. 
 
 
4.2.1  Los factores vinculados con el consumo de drogas: El consumo de drogas 
es considerado uno de los problemas sociales más importantes en la mayoría de  
las  sociedades  modernas.  Esta  preocupación  se  ha  visto  materializada  en  
movimientos  sociales, políticas públicas y legislaciones de gran impacto histórico. 
Asimismo, desde hace ya varias décadas, se  han  puesto  en  marcha  
numerosas  investigaciones  destinadas  a  comprender  este  fenómeno  de 
importante magnitud. 
 
 
Entre los aspectos más estudiados en este sentido, incluye los factores que   
determinan las drogodependencias, que son un punto clave en la mayor parte de 
investigaciones llevadas a cabo. Secades y Fernández Hermida (2001) definen 
como factores de riesgo “aquellas circunstancias o características personales o 
ambientales que, combinadas entre sí, podrían resultar predisponentes o 
facilitadoras, para el inicio o mantenimiento del uso y abuso de drogas. Los 
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factores de protección se definen, como aquellas variables que contribuyen a 
modular o limitar el uso de drogas”131.   
 
 
El  estudio de los factores de riesgo y protección para el consumo de drogas  
resulta de  especial interés de cara a planificar y desarrollar programas de 
prevención y tratamiento eficaces. Su análisis e identificación es  fundamental  
para  determinar los objetivos operativos  que  deben  perseguir  los programas de 
prevención, y también para aquellas poblaciones, grupos o individuos que se 
encuentran en situaciones  de alto riesgo,  en  relación al consumo de drogas y  
que  precisan  intervenciones específicas. La ausencia  de las referencias de  
estos factores,  no  permitiría  establecer  cuáles  son  las necesidades  y,  por  
tanto, difícilmente,  se  podrían conocer los aspectos sobre  los  qué intervenir132. 
 
 
La  mayoría de los  autores,  que  han  escrito  acerca  de  la  drogadicción y  sus  
causas133134135 coinciden  al pensar, que no existe un único motivo que pueda 
considerarse responsable de la adicción a las drogas de abuso, sino que es la 
suma o interacción de diversos factores, los que pueden determinar la incidencia y 
prevalencia de la adicción a una droga.   
 
 
Las  llamadas  Teorías  Biopsicosociales136137138 surgen con el fin de  defender  
esta  concepción  compleja  del  consumo  de  drogas.  Para  estas  teorías 
deberán ser tomados en consideración tanto los aspectos físicos, biológicos y 
psicológicos, como los familiares, sociales, etnoculturales, económicos y políticos.  
Por   lo   tanto,   si   se   pretende   comprender   el   complejo   mecanismo   del   
fenómeno   de   las drogodependencias,  es  necesario  incluir  dentro  de  este  
proceso  las  características  personales  del consumidor y las múltiples 
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características socio-ambientales que le rodean. Estas teorías integrativas, 
defienden que los factores actúan conjuntamente, predominando unos u otros, en 
cada uno de los casos de toxicomanía.   
 
 
Según este constructor, y teniendo en cuenta que no existe una teoría etiológica 
válida para cualquier lugar o época,  los  principales  factores  que  guardan  
relación  con  el  consumo  de  drogas  estarían  englobados bajo: factores 
individuales, factores relacionales y factores socio-ambientales.      
 
 
Los factores relacionales son aquellos que afectan directamente al desarrollo de la 
vida del ser humano. Estos, familia, escuela y grupo de amigos, contribuyen de 
manera importante a la socialización,  por ser mediadores decisivos en la 
formación de cualquier persona.  
 
 
4.2.2  El papel de la familia en el consumo de drogas.  La influencia de la familia,  
ha sido siempre reconocida, como un factor etiológico importante en el consumo 
de drogas en los adolescentes. De hecho, la familia es el primer entorno social en 
el que se desarrolla la vida del sujeto, así como el primer órgano de modelado, 
aprendizaje y socialización139. 
 
 
No obstante, en muchas ocasiones, no se sabe, si es la propia dinámica familiar 
quien propicia la toxicomanía o si debido a ésta, existe esa dinámica 
disfuncional140.  
 
 
Lo que  es un hecho claro, es la  relación  entre familia y farmacodependencia, no  
sólo  como  factor desencadenante, sino también como factor de mantenimiento 
de la situación141. De igual manera, la influencia de la familia puede actuar de 
modo contrario, disminuyendo el riesgo de uso de drogas en los jóvenes142.  
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Investigadores españoles, en sus estudios, nos hablan de dos tipos de factores en 
lo referente a la familia143: factores específicos del consumo de drogas y factores 
generales de un número amplio de conductas problemáticas en la adolescencia. 
Entre los factores específicos del consumo de drogas se encuentran, la  
exposición  a  las  drogas,  los  modelados  negativos  de  uso  de  drogas  por  
parte  de  los  padres  y las actitudes de los padres ante las drogas.   En  cuanto  a  
los  factores  no  específicos,  podemos  decir  que  son  aquellos,  que  
incrementan  la vulnerabilidad general de problemas de conducta en la 
adolescencia. Básicamente, se refieren a los aspectos relacionados con la  
estructuración  familiar: conflicto  familiar,  estilo  educativo,  exposición  a  estrés, 
etc.   
 
 
Por su parte, Kumpfer y Colaboradores 144 , proponen el siguiente listado de 
correlatos familiares del abuso de drogas en los adolescentes:  
 
 
 Historia  familiar de problemas de conducta, incluyendo: modelo de los padres o 
hermanos con valores  antisociales  y  de  consumo  de  drogas,  actitudes  
favorables  hacia  el  uso  de  drogas, personalidad antisocial, psicopatología o 
conducta criminal de los padres.  
 
 
 Prácticas pobres de socialización, incluyendo fallos para promover un desarrollo 
moral positivo, negligencia para enseñar habilidades sociales y académicas y para 
transmitir valores pro-sociales y actitudes desfavorables al uso de dogas en los 
jóvenes.  
 
 
 Supervisión ineficaz de las actividades, compañías, de los hijos o hijas.  
 
 
 Disciplina ineficaz: laxa, inconsistente o excesivamente severa, sobre control o 
bajo control de los hijos o hijas, expectativas y demandas excesivas o no realistas 
y castigo físico severo.  
 
 
 Relaciones pobres entre padres e hijos/as: ausencia de lazos familiares, 
negatividad y rechazo de los  padres  hacia  el/la  hijo/a  o  viceversa,  escasez  de  
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tareas  compartidas  y  de  tiempo  juntos, interacciones mal adaptativas entre 
padres e hijos o hijas.  
 
 
 Conflicto familiar excesivo, con abusos verbales, físicos o sexuales.  
 
 Desorganización familiar y estrés, con frecuencia provocados por la ausencia 
de habilidades de manejo familiar eficaces.   
 
 
 Problemas de salud mental, como depresión, que pueden causar puntos de 
vista negativos sobre las conductas de los/as hijos/as, hostilidad hacia estos o 
disciplina demasiado severa.  
 
 
 Aislamiento familiar y ausencia de una red de apoyo familiar eficaz.  
 
 
 Diferencias familiares en el grado de culturización o pérdida de control de los 
padres sobre los adolescentes,  debido a un menor grado de culturización.  
 
 
Entre los estudios más interesantes a este respecto,  es importante señalar los 
siguientes:   
 
 
Alonso Sanz y del Barrio145 investigaron la influencia del contexto familiar en el 
consumo de tabaco  y  alcohol  en  los/as  hijos/as.  Los  resultados  mostraron  
que  tener  hermanos  actuaba  como  un factor  de  protección  respecto  al  
consumo  de  tabaco  y,  especialmente  de  alcohol. Además,  la cohesión familiar 
se relacionó significativamente con el consumo regular de tabaco y alcohol por 
parte de los/as hijos/as. Asimismo, el consumo de tabaco y alcohol de los padres 
estaban relacionados con el consumo de estas sustancias por parte de los/as 
hijos/as.   
 
 
Otros investigadores, estudiaron la relación existente entre determinados  
aspectos personales, familiares, y el consumo de alcohol y drogas ilegales en la 
población adolescente 146 . Los resultados del  trabajo  mostraron, que  las  
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variables de  la  familia  que  incidían sobre  los  patrones  de consumo  de  
alcohol y drogas  ilegales eran  las  siguientes:  el  grado  de  formación  de  los 
padres,  la estabilidad matrimonial, la estabilidad laboral, la frecuencia de consumo 
de alcohol y otras drogas.  
 
Charro y Martínez147 encontraron las siguientes características familiares, tras un 
estudio en el que fueron aplicados una serie de auto informes a  familias con un 
miembro toxicómano:  
 
 
1. Falta de cercanía y de afecto: la calidad de la relación padres-hijos/as parece 
influir de forma determinante en el consumo de drogas. Diversas investigaciones 
han puesto de manifiesto que esta relación es un importante predictor del 
consumo de drogas, de manera que los adolescentes que tienen relaciones 
distantes con los padres tendrán mayor riesgo de consumo de drogas 148 .De  
hecho,  la  falta  de  apego  entre  padres  e  hijos/as,  debilita  el  control  que  los  
padres  ejercen sobre sus hijos o hijas, aumentando así las posibilidades de que el 
adolescente busque apego en otros grupos y pueda verse implicado en conductas 
socialmente no aceptadas149.  
 
 
2. Control y supervisión deficientes o muy autoritarios. Tradicionalmente se han 
estudiado tres tipos de disciplina:   
 
 
 “Dejar  hacer”.  Los hijos  marcan  sus  propias  normas  y  los  límites,  sin  que  
los progenitores participen en ello.  
 
 
 Autoritaria. Los padres esperan de sus hijos/as una obediencia a unas normas 
establecidas, sin ser discutidas por sus progenitores.   
 
 
 Democrática. Los padres dialogan las normas con sus hijos/as y se intenta 
llagar a compromisos debatidos.  Otros  investigadores 150   indican  que  los  
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resultados  de  los estudios,  respecto  a  la disciplina de los padres con los/as 
hijos/as consumidores de drogas, son inconsistentes; mientras distintos  estudios  
han  encontrado  actitudes  muy  permisivas  en  los  padres,  otros  han  hallado  
un excesivo control. En cualquier caso, predominarían siempre estos dos tipos de 
disciplina151.  
 
 
 Para  algunos  autores152,  estas  dos  variables  estudiadas  hasta  ahora,  
afecto  y control, son quizás los dos factores más importantes para una conducta 
competente y un adecuado desarrollo psicosocial  del adolescente.   
 
 
3. Alta frecuencia de muertes y separaciones en la infancia y adolescencia. En las 
familias de consumidores de sustancias psicoactivas, existe una proporción tres 
veces superior a la de un grupo control de ausencia de uno de los progenitores, 
bien sea por muerte, divorcio, separación o abandono. Normalmente, este 
progenitor suele ser el padre,  en  el  caso  de  muerte  o  abandono.  El  número  
de  trabajos  que  constatan  esta  idea  es  muy numeroso153.  
 
 
4. Frecuencia de enfermedades severas e invalidantes. Es un hecho constatado 
que a lo largo de la trayectoria  del  toxicómano  suelen  aparecer  enfermedades  
y  accidentes  con  relativa  frecuencia154.  
 
 
5. Sobreprotección e intrusión. Los adolescentes consumidores de drogas 
perciben a sus padres como más  sobreprotectores y menos respetuosos  con  su  
intimidad155. La madre suele tener el papel más protector y manipulador, mientras 
que el padre se implica en menor medida en la relación familiar 156 .  Estas  
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actitudes  de  sobreprotección  dificultan  el  proceso  madurativo  y  la  capacidad  
de  tomar decisiones de forma autónoma157.  
 
 
6. Ocupar  tipologías  extremas  en  el  modelo  Circumplejo  de  Olson  (Olson,  
Portner y Lavee, 1985; Olson, Sprenkle y Russell, 1979). Este modelo, como ya se 
abordó en un  capítulo anterior,  mide  dos  dimensiones  fundamentales  a  la  
hora  de  entender  el  funcionamiento familiar:  cohesión  y  adaptabilidad.  Ambas  
dimensiones  son  ejes  bipolares  y  las  familias  que ocupan los extremos son 
más disfuncionales que las que tienen una puntuación intermedia.  
 
 
Algunas investigaciones demuestran, que las familias en las que existe un 
miembro toxicómano tienden  a  percibirse  como  desvinculadas  y  rígidas  
(puntuaciones  bajas  en  cohesión  y  en adaptabilidad).  Es  decir,  no  existe  
cercanía  entre  sus  miembros  y  tienen  poca  capacidad  de flexibilizar  y  
adaptarse  a  nuevas  situaciones  que  se  les  propicien158.  
 
 
Por otra parte, como hemos podido observar en el punto 5, son muchas las 
investigaciones que definen  a  estas  familias  de  drogodependientes,  como  un  
sistema  aglutinado,  donde  los  vínculos entre los miembros están tan unidos que 
no dejan espacio para el desarrollo individual159. 
 
 
7. Mayor  frecuencia  de  consumo  de  drogas  legales,  en  especial  alcohol,  
tabaco,  tranquilizantes y estimulantes.  El consumo  de  drogas legales  por  parte  
de  los  padres,  proporciona modelos de conducta que son transmitidos a los hijos 
o hijas y que les puede facilitar el acceso a comportamientos cercanos a las 
drogas.  Se  ha  podido observar, que existe  muy  frecuentemente  un  mayor  
consumo  de  drogas, normalmente legales, dentro de la familia en la que existe 
un miembro toxicómano. Esta idea es avalada por un gran número de estudios160. 
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Todos estos estudios se basan  en la Teoría del  Modelado 161 . Esta teoría 
mantiene la idea de que la observación directa y el modelado de una conducta es 
el principal proceso para adquirir esa conducta.  
 
 
Finalmente, en lo que respecta a los factores familiares, otros investigadores han 
observado que  los  hermanos  mayores  pueden  influir  en  el  consumo  de  
drogas162.  Durante  la  adolescencia  los hermanos,   pueden   proporcionar   una   
relación de confianza en momentos con problemas de comunicación, hacia los 
padres. Así, cuando los hermanos mayores consumen drogas, los hermanos más 
pequeños perciben que estas sustancias y su consumo no están desaprobados.   
 
 
Otros  autores,163 trataron  de  determinar  las relaciones  existentes  entre  el  
consumo  abusivo de  bebidas  alcohólicas y una  serie  de variables asociadas  
hipotéticamente  a  este  consumo,  entre  éstas  la  influencia de  la familia.  Los  
resultados mostraron, una importante mediación sobre el consumo abusivo de 
alcohol de los grupos de influencia social, sobre todo de la familia. En concreto, el 
consumo abusivo de alcohol, se encontraba relacionado con el mantenimiento de 
actitudes permisivas, el consumo habitual dentro de la familia, la percepción de 
insatisfacción dentro del sistema familiar, las dificultades en la relación afectiva 
con los padres y con la utilización habitual de estrategias familiares de 
socialización basadas en la reprobación.  
 
 
En un estudio164, se analizó la influencia y el peso diferencial de  determinadas  
variables  familiares  en  el  consumo  de drogas por parte de los adolescentes.  
Las variables de la relación familiar que se tuvieron en cuenta fueron: la estructura 
y composición familiar, la existencia de normas de convivencia familiar, la 
naturaleza de la relación familiar, la vinculación afectiva, la comunicación familiar, 
las actitudes  y conductas familiares hacia el consumo de drogas.  
 
 
Los resultados mostraron que  las dimensiones  relacionadas  con  la  existencia  
de  conflictos  entre  el adolescente y  sus  padres, y  entre  éstos  entre  sí,  eran  
las  que  predecían  un  mayor riesgo  de  uso de sustancias por parte del 
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adolescente. Los resultados de este estudio, señalan también la importancia de la  
cohesión  familiar, confirmando  las  conclusiones extraídas  en  otros estudios165.  
 
 
Los análisis demostraron que las variables relacionadas con el uso de drogas en 
los adolescentes son las siguientes: convivencia  de  los padres (juntos  o  
separados),  conflicto  entre  los padres y  el adolescente,  frecuencia  de  
actividades  conjuntas  padres-hijo/a,  estilo  educativo  parental  (control familiar), 
consumo de drogas por padres y familiares, actitudes de los padres hacia las 
drogas ilegales y legales, y abuso/maltrato familiar.  
 
 
En resumen a este punto podemos indicar que la influencia de la familia  puede 
ser contemplada desde dos vertientes diferentes:   
 
 
 Por una parte, el consumo de drogas en los padres puede propiciar el consumo 
de las mismas en los hijos166. 
 
 
 Por otra, la existencia de problemas de relación en la familia y sus 
consecuencias en el clima familiar,  es  uno  de  los  principales  desencadenantes  
del  consumo  de  drogas.  En  efecto,  las percepciones  de  insatisfacción  
respecto  al  medio  socializador  familiar,  han  sido  señaladas también como 
destacado factor a tener en cuenta en el consumo de drogas en los 
adolescentes167. 
 
 
A este  respecto  las  variables  familiares  de  mayor interés  en relación  al  
campo   de   las drogodependencias son las siguientes:  Supervisión  parental 
versus  tipo  de  disciplina,   apego versus cercanía, comunicación familiar versus 
cohesión168, conflicto  marital.  
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En el contexto Nacional, hay estudios muy importantes y referenciales para todos 
los investigadores en este tema como: 
 
 
Un estudio descriptivo y no experimental, que identificó el consumo de drogas 
legales e ilegales, los factores psicosociales de riesgo y de protección 
relacionados con el consumo. La muestra fue de 763 universitarios de Cali, 
Colombia169.En la muestra seleccionada se encontró asociación significativa global 
entre los factores psicosociales, psicológicos evaluados y el consumo de todas las 
drogas ilegales y legales, de manera independiente, con algunas variables que 
conforman los factores psicológicos y sociales. Los factores sociales globales, se 
relacionaron significativamente con el consumo de tabaco, marihuana, éxtasis y 
opiáceos, pero no con el alcohol y la cocaína.  Se asociaron particularmente para 
protección y riesgo de consumo con todas las drogas, los siguientes factores: 
comportamientos perturbadores, autocontrol, preconceptos y valoración de las 
sustancias y relación con consumidores. 
 
 
En el estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas del 2009 170 ,                             
se observó que fue evidente la existencia de serias dificultades en las estructuras 
familiares de muchos de los adolescentes encuestados: solo la cuarta parte viven 
con el padre y la madre, otro 50% vive solo con la madre y hermanos; aparecen 
altos índices de desempleo en los padres (cerca del doble del que se observa en 
la población general). El 23% de los padres han estado presos, lo que representa 
una diferencia abismal con la población general. El 72% de estos jóvenes afirma 
que sólo algunas veces o nunca obedece y acepta normas y límites. 
 
 
Las relaciones familiares y la imagen de sí mismos son bastante ajustadas a lo 
que se considera como patrones normales. No es improbable que algunas 
respuestas correspondan a lo que los jóvenes pensaban que se esperaba de ellos. 
Sin embargo, se ve con claridad que hay deficiencias en la dinámica familiar, pues 
el diálogo no es óptimo, no hay cumplimiento de normas y límites, hay poca 
supervisión y control de los padres sobre sus hijos. En lo referente a 
características negativas (padres presos, actitudes irresponsables, consumo de 
SPA por parte de los padres) las cifras son superiores a las que se observan en la 
población general. 
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El consumo de sustancias psicoactivas en los adolescentes infractores de la ley es 
muy superior al que se observa en la población general: El consumo de cocaína 
es 20 veces mayor, el de marihuana y de basuco es 10 veces superior, el de 
tranquilizantes ocho veces, el de inhalables de siete a nueve veces, el de heroína 
seis veces, y el de éxtasis tres veces mayor. El  60% de los encuestados 
consumidores afirma haber cometido el delito bajo los efectos de alguna SPA171; el 
66,5%, asegura que no habría cometido un delito, si no hubiera consumido y el 
23,8%, dice que delinquió para comprar SPA. Los  dos factores de riesgo 
generales172 (tanto para la comisión d delitos como para el consumo de SPA) más 
sobresalientes, para esta población son: tener amigos delincuentes y 
consumidores. Los factores protectores más importantes serían una buena 
relación con la familia,  hacer deporte y  tener un auto concepto positivo. 
 
 
A nivel regional, uno de los primeros estudios, fue el efectuado por un grupo de 
investigadores de la Universidad Tecnológica de Pereira, denominado 
“Caracterización de Familias de Risaralda” publicado en el año internacional de la 
familia173. El estudio utilizó el FACES III, por tal motivo se validó,  el instrumento 
para las familias nucleares y extensas.  Clasificaron las familias estudiadas así: el 
mayor porcentaje, en el grupo no balanceado de rango medio (55,9%), seguido 
por la familias no balanceadas  extremas (27,7%) y en tercer lugar las familias 
balanceadas (12,3%). Utilizando el método curvilíneo, se pudo identificar que las 
familias según cohesión eran percibidas como: separadas (27,2%), conectadas 
(26,7%) y desligadas (24,6%). Las familias según la adaptabilidad en este  estudio 
tuvieron las siguientes interpretaciones: la más frecuente fue la familia caótica 
(62,1%), en segundo lugar la familia flexible (16,9%) y en tercer lugar la 
estructurada con 9,2%. Al efectuar un análisis curvilíneo se pudo identificar que las 
principales familias tenían un funcionamiento en el rango medio no balanceadas y 
que estas eran: la caótica conectada (21,5%), seguida de la caótica separada 
(16,9%)174.  
 
 
Según los investigadores, los resultados anteriores revelaron un momento de 
crisis de redefinición de roles y de liderazgo, de búsqueda y de adaptación a una 
sociedad nueva, igualmente pobre en liderazgo. Finalmente, concluyen que la 
familia risaraldense es fuerte en el vínculo afectivo entre sus miembros, con límites 
definidos y una gran valoración de ella misma175. 
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Otra investigación realizada en la década pasada en nuestra ciudad, consistió en 
la descripción de los cambios en las habilidades comunicativas personales, y 
determinación del impacto en la Funcionalidad Familiar, de un grupo de 
animadores de Clubes Juveniles de Pereira176, a partir del aprendizaje básico de  
Programación  Neurolingüística  (PNL). Utilizando el FACES III se pudo demostrar 
que a nivel  familiar:   mejoró   la   comunicación   en   las   familias. 
 
 
Otro estudio efectuado, en el eje cafetero, por el Instituto Seccional de Salud del 
Quindío177,  arrojo que un porcentaje del 90% del consumo de heroína y un  82% 
de población consumidora tenían por  lugar  de  residencia  la ciudad de  Armenia.  
Asimismo,  Duquino178  identifico  como  factores  determinantes  en  el consumo  
de  heroína  la  falta  de  comunicación,  situación  socio  afectiva inadecuada,  
nivel  socioeconómico  bajo  y conflictos  familiares. 
 
 
Diana C. Piernagorda y colaboradora, buscaron conocer la importancia de las 
relaciones   intrafamiliares en consumidores de heroína, con una muestra  de  10  
heroinómanos que  oscilan entre  los 18 y 29  años de edad, 3 mujeres y 7  
hombres, de estrato socioeconómico medio  y bajo. Para  ello  se  utilizó  un  
diseño  experimental-transversal,  puesto que se deseaba indagar sobre la  
relevancia  que  tiene  las relaciones intrafamiliares en pacientes consumidores de 
heroína179.   
 
 
De  acuerdo a la entrevista  realizada, se  encontró  que  el  60%  de  los 
consumidores  de  heroína refirieron, que no  hay  pautas  de  crianza  adecuadas 
en su núcleo familiar. Se observó en el 100% de los sujetos, que las relaciones 
familiares se vieron afectadas como consecuencia de su adicción, puesto que 
llegaron a manifestar conductas como robar y mentir.180  El  60%, acepto iniciar 
tratamiento de desintoxicación por voluntad propia. Se  evidenció  que  el  100%,  
consideraba que la familia juega un papel importante durante su tratamiento.  El  
70%,  pensó que  el  apoyo  familiar  ha  sido  el adecuado,  al  contribuir  en  la  
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solución  de  su  adicción. El 60%, de los consumidores de heroína sienten  poca  
motivación  al asistir  solo  a  consulta. El 80%, respondió que su familia no asume 
una actitud indiferente ante el problema que afronta.  El  60%,  percibió  cambios 
importantes  en  su  recuperación  de  desintoxicación, a  diferencia  del  40%  que 
menciona lo contrario181.   
 
 
Según el nivel obtenido en la subescala de cohesión correspondiente a 40.9%,  se  
demostró  que  las  familias  de  heroinómanos  fluctúan  entre  dos situaciones: 
algunas veces se brindan apoyo mutuo y en otras son indiferentes ante los 
problemas que afrontan sus integrantes.    
 
 
De igual forma, el nivel de expresividad se encuentra dentro del rango normal. En 
estas familias existe un ambiente que propicia la expresión de sentimientos.  Se 
evidencia un alto nivel de agresividad entre sus miembros, manifestándose en 
peleas constantes, dado que no existe una figura  de  autoridad  que  los  oriente  
hacia  el  cumplimiento  de  normas182.    
 
 
Un estudio  realizado en la región paisa, encontró, como factores protectores para 
el consumo, tener buena relación con  los  padres,  buscar  apoyo  en  estos  
cuando  se  enfrenta  una  situación problemática  y  corrección  mediante  el  
dialogo,  mientras  que  dentro  de  los factores de riesgo se tiene presencia de 
maltrato físico y violencia intrafamiliar, lo cual puede explicar que el sujeto tienda a 
buscar apoyo en amigos cuando tiene problemas, agravándose la situación 
cuando estos últimos son a su vez consumidores183.   
 
 
También se ha reportado que el consumo de sustancias psicoactivas puede estar 
asociado con la conducta suicida. El Estudio Nacional de Salud Mental en 
Colombia, estima que el riesgo de suicidio entre drogadictos es muy alto: 20 veces 
más para los consumidores de heroína; 7 para los de marihuana y cocaína, y 5 
para los de bazuco184. 
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El departamento de Caldas tiene altos porcentajes de consumo en adolescentes 
de sustancias tanto legales como ilegales, encontrándose un consumo de 88,2% 
de alcohol, 45,4% de cigarrillo y los porcentajes de drogas ilegales son muy 
cercanos a estos. El consumo de sustancias psicoactivas como el bazuco, los 
inhalantes, los estimulantes, heroína, el éxtasis, entre otros están por encima del 
nivel de consumo a nivel nacional185. 
 
 
En Armenia, Quindío, se encontró, que el consumo de sustancias psicoactivas 
suele empezar a edades que se consideran tempranas, ya que en una 
investigación se obtuvo como resultado una edad promedio de 14,8 años. En 
relación al género se evidenció mayor consumo en los hombres con un 73% en 
relación a las mujeres (25%). De igual manera, dicha investigación indicó que toda 
la población era poli consumidora186. 
 
 
4.3 HEROÍNA 
 
La Heroína es el opiáceo del cual más se abusa,  más liposoluble que la morfina,  
dos  veces más potente que ella, cruza la barrera hematoencefálica en menos 
tiempo,  produciendo analgesia, sedación y euforia,  por tanto el efecto es más 
rápido. 
 
 
La Tolerancia se desarrolla rápidamente con gran potencial de dependencia; con 2 
semanas de 60 mg de Morfina puede aparecer tolerancia y abstinencia. Entre más 
rápido la sustancia ingrese al cerebro mucho más efectos produce y mucho más 
placer refieren los individuos, por esto, investigadores187  han reseñado que la 
heroína, cocaína y crack, de las sustancias ilícitas, son las de más rápida 
absorción y de las licitas, es el tabaco.  Estimaciones realizadas por David Nutt, 
han concluido  que las sustancias más adictivas son el tabaco y la heroína188. 
 
 
La heroína tiene propiedades analgésicas, euforizantes, produce un bienestar 
anestésico, y una respuesta agradable a todos los estímulos, denominado la 
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 OBSERVATORIO DE DROGAS EJE CAFETERO. Situación  del consumo de drogas en Caldas 2006-2008. Sistema 
único de indicadores sobre consumo de sustancias psicoactivas. Disponible en: 
http://www.descentralizadrogas.gov.co/Caldas. Consulta: 19 de Abril 2012. 
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RUIZ, Viviana. y LONDOÑO, Natalia. (2010). Caracterización psicosocial de la población consumidora de SPA, en 
proceso de rehabilitación vinculada a la comunidad terapéutica FFARO del Departamento del Quindío. En: Rev. Electrónica 
de Psicología Social. POIESIS. nº 19. Disponible de: 
http://www.funlam.edu.co/revistas/index.php/poiesis/article/viewFile/109/88. Consulta: 19 Abril 2012. 
 
187
NUTT, David, KING, Leslie A, SAULSBURY, William, BLAKEMORE, Colin. Development of a rational scale to assess the 
harm of drugs of potential misuse. En: Lancet.2007; vol.369, p. 1047–53. 
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“ensoñación poética”, no aumenta la actividad motora,  por lo contrario el individuo 
se torna aletargado y pasivo, la denominada “felicidad reposante”. 
 
Las principales vías de consumo de la heroína son: Inhalada (esnifada), fumada, 
inhalada en “Pipa”, intravenosa, Subcutánea, etc. Ver  Tabla 1. 
 
 
Tabla 5. Vías de uso y abuso habituales de los distintos opiáceos. 
 
Vía 
 
Heroína 
 
Meta 
 
Morfina 
 
Bupre 
 
Fenta 
 
Tra 
 
Meperidina 
 
Code 
Oral x x x x x x x x 
IV x x x x x x x  
IM x x x x x x x x 
SC x  x   x x  
SL x   x X    
Rec. x  x   x  X 
Cut.   x x x    
I.N x        
Pul. x        
IV: Intravenosa; IM: Intramuscular; SC: Subcutánea; SL: Sublingual; Rec: Rectal; 
Cut: Cutánea;  IN: Intranasal; Pul: Pulmonar; Meta: Metadona; Bupre: 
Buprenorfina; Fenta: Fentanilo; Tra: Tramadol; Code: Codeína. 
 
 
4.3.1 Epidemiología: en el mundo cada año según la encuesta del 2003,  cerca de 
200 millones de personas, tienen un consumo anual de sustancias ilícitas. Cerca 
de 9.5 millones de personas tienen un consumo anual de heroína 189190191. La 
encuesta del 2008 refiere que se ha mantenido un consumo estable con 208  
millones de personas, que consumen al menos una vez en los últimos 12 meses 
 
  
La utilización de la vía endovenosa fue determinante en la rápida aparición de 
complicaciones orgánicas graves, siendo las más importantes la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (De la Fuente y cols, 2006). 
 
 
En una investigación que se realizó en la ciudad de Bogotá en el 2008, que hacia 
parte del estudio nacional de consumo de sustancias psicóticas, con auspicio del 
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UNITED NATIONS OFFICE ON DRUP AND CRIME. Annual report 2003. Op., cit., p. 80. 
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 Ibíd., p. 10. 
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78 
 
gobierno nacional y UNODC(oficina de las naciones unidad contra la droga y el 
delito) donde participaron 14.645 hogares y se entrevistaron a 6.617 personas. El 
estudio revela que el 10% de las personas encuestadas han usado alguna 
sustancia ilegal al menos una vez en la vida, y el 2,8% (es decir, 145 mil personas) 
admitió haber consumido en el último año192. 
 
 
Las ciudades que presentan mayor consumo global de sustancias ilicitas como 
marihuana, cocaina, heroína y extasis son:Medellin con el 21,4%, Manizales con el 
11,6%, Armenia con el 11,6%, Pereira con el 11,5% y Mocoa con el 11,4%. El dato 
global para la ciudad de Bogota fue del 9,5%.(encuesta de jovenes escolarizados 
de 10 a 24 años. 2001). 
 
 
En relación con el consumo de otras sustancias ilegales según esta encuesta 
nacional realizada en el años 2001 para todo el pais fue:tranquilizantes 2,4%, 
inhalantes 2,2%,extasis 2,2%, hongos 1,3%, basuco 1,2%,  anfetaminas 1,1%, 
heroína 1,1% y acidos 0,7%. La edad de inicio del consumo en esta encuesta 
nacional informo que era entre los 15 y 19 años193. 
 
 
El  estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas 2008, arrojó  las  
siguientes  cifras  sobre  heroína:  0,2%  de  los  encuestados  dijeron haber 
consumido esta sustancia alguna vez en la vida; 0,02% de las personas de la 
muestra reportaron consumo de heroína en el último año y un porcentaje similar lo 
hicieron en el último mes. Las anteriores prevalencias sugieren que en la 
población colombiana entre 12 y 65 años de edad, al menos 37.863 personas han 
consumido heroína alguna vez en la vida. De ellas, 4.417 personas consumieron 
esta sustancia en el último año y 3.082 lo hicieron en el último mes194. 
 
 
4.3.2 Criterios diagnósticos de Abuso de heroína (opiáceos): Según la CIE-10 
(OMS, 1992), se define consumo perjudicial el que afecta a la salud física o 
mental.   La forma de consumo es criticada a menudo por terceros y da lugar a 
consecuencias adversas.  Según el DSM-IV-TR (APA, 2002) se puede hablar de 
abuso de opiáceos si existe un patrón desadaptativo con la presencia  de  uno  o  
más  de  estos  ítems  en  los  últimos  12 meses: 
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 Consumo  recurrente  con  incumplimiento de obligaciones. 
 
 Consumo en situaciones en las que hacerlo es peligroso. 
 Presencia de problemas legales. 
 
 Consumo  a pesar de presentar problemas sociales/interpersonales. 
 
 
4.3.3 Criterios diagnósticos de dependencia a heroína:  Según  la  CIE-10,  se  
define  dependencia  si  en  algún momento de los 12 meses previos o de un 
modo continuo,  han  estado  presentes  3  o  más  de  los  siguientes ítems: 
 Deseo intenso o vivencia de compulsión a consumir. 
 Disminución de la capacidad para controlar el comienzo o la finalización del 
consumo. 
 Abstinencia. 
 Tolerancia. 
 Abandono progresivo de otras fuentes de placer y aumento del tiempo para 
obtener, ingerir sustancias o recuperarse del consumo. 
 Consumo a pesar de presentar consecuencias perjudiciales,  médicas  o  
psicopatológicas  (intoxicaciones, sobredosis, síndromes de abstinencia...). 
 El DSM-IV-TR define dependencia de opiáceos cuando existen 3 o más de los 
siguientes ítems en los últimos 12 meses: 
 Tolerancia: necesidad creciente de la sustancia para obtener efecto deseado. 
 Abstinencia: Síndrome de abstinencia típico, además se ingiere heroína u otra 
sustancia parecida para aliviar síndrome de abstinencia. 
 Consumo de más cantidad o periodo más largo. 
 Deseos o esfuerzos infructuosos por controlar/reducir consumo. 
 Gasto de mucho tiempo en actividades relacionadas con consumir (obtención, 
consumo y recuperación de los efectos). 
 Reducción de actividades,  disfunción social, familiar, laboral y académica. 
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 Consumo a pesar de tener conciencia de problemas relacionados (graves 
problemas psíquicos y físicos) 
 
4.3.4  Criterios diagnósticos de abstinencia: La CIE-10 no especifica los síntomas 
de abstinencia a opiáceos. Según el DSM-IV-TR  se define abstinencia de 
opiáceos como: 
 
A. Alguna de las siguientes posibilidades: 
 
(1) Interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado de al 
menos varias semanas. 
 
(2) Administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo. 
 
B. Tres (o más) de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos 
minutos a varios días después del Criterio A: 
 
(1) Humor disfórico. (2) Náuseas o vómitos. (3) Dolores musculares. (4) Lagrimeo 
o rinorrea. (5) Dilatación pupilar, pilo erección o sudoración. (6) Diarrea. (7) 
Bostezos. (8) Fiebre. (9) Insomnio. 
 
 
C. Los síntomas del Criterio B provocan malestar clínicamente  significativo  o  
deterioro social,  laboral  o  de  otras áreas importantes de la actividad del 
individuo. 
 
 
Las fases de acuerdo a los síntomas se presentan en la tabla 2. 
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Tabla 6. Sintomatología de acuerdo a las fases de la abstinencia. 
FASE INICIAL (8H A 1 
DÍA) 
FASE INTERMEDIA (2 A 3 
DÍAS) 
FASE TARDÍA (4 A 6 
DÍAS) 
Rinorrea Midriasis Calambres musculares 
Lagrimeo Pilo erección Espasmos intestinales 
Bostezos Dolores y contracturas 
musculares 
Nauseas 
Ansiedad Dolores óseos Vomito 
Sudoración Diaforesis Diarrea 
 Taquicardia Orgasmos 
 Temblores Eyaculaciones 
espontáneas 
 Ansiedad  
 Anorexia  
 Insomnio  
Fuente: GABBARD, Glen O. Tratamiento de los Trastornos Psiquiátricos. Lexus Editores. 2009. ISBN 9788497514514. 
 
4.3.5 Criterios diagnósticos de Intoxicación por opiáceos:  La  CIE  10  no  
concreta  los  síntomas  de  intoxicación  por opiáceos. Según el DSM-IV-TR, se 
puede hablar de intoxicación por opiáceos si existe: 
 
A. Consumo reciente de un opiáceo. 
 
B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente 
significativos (p. ej., euforia inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición 
psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, o deterioro social o laboral) que 
aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos. 
 
C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los 
siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de 
opiáceos: 
 
 
(1) Somnolencia o coma. (2) Lenguaje farfullante. (3) Deterioro de la atención o de 
la memoria. 
 
D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor 
por la presencia de otro trastorno mental.  
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4.3.6 Consecuencias del consumo de opiáceos: El consumo de opiáceos trae 
consecuencias médicas, psicopatológicas, socio-familiares y legales. Entre las 
primeras se puede encontrar, que el consumo de drogas de abuso es una de las 
causas más importantes de muerte entre jóvenes de la Unión Europea, bien sea 
por SIDA o reacción aguda al consumo de las mismas195. La razón de mortalidad 
anual por sobredosis de opiáceos se sitúa entre el 1 y el 3%, producida por 
diferentes mecanismos, siendo el más importante el poli consumo de  drogas,  
particularmente  depresores  del SNC (alcohol o benzodiacepinas). 
 
 
Junto a la  intoxicación o sobredosis por opiáceos y al síndrome de abstinencia, 
existen un conjunto de patologías que afectan a diferentes órganos y sistemas. 
Las patologías infecciosas son las más frecuentes, llegando a justificar entre el 30 
y el 60 % de los ingresos hospitalarios de los heroinómanos, y se asocian por lo 
general al uso de drogas por vía parenteral196. La transmisión de las hepatitis 
virales en los drogodependientes está en relación con la utilización de la vía 
intravenosa. Por ello, la coinfección del virus C (VHC) y el virus B (VHB) es 
además muy frecuente con el VIH. Las principales estrategias de prevención e 
intervención frente a la patología infecciosa de la hepatitis son la detección precoz, 
la educación para la salud y la vacunación activa197. 
 
 
El SIDA ha incidido de forma notable en los usuarios de drogas por vía parenteral. 
Hasta el 60- 80% de los usuarios de heroína por vía intravenosa estaban 
infectados por el VIH, y el 67% de los casos de SIDA acontecía en este 
colectivo198.  
 
 
Desde el punto de vista de las consecuencias psicopatológicas, se observa que en  
los  individuos dependientes de  opiáceos está descrito una mayor prevalencia de 
trastornos mentales, que en la población general, fundamentalmente trastornos  
depresivos,  de  ansiedad y de  personalidad,  no estando  descrita  una mayor  
prevalencia  de  trastornos psicóticos. No siempre es fácil diferenciar si estos son 
cuadros inducidos por el consumo o no: pueden anteceder al consumo, ser 
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secundarios a otros problemas asociados (estilo de vida, problemática 
sociofamiliar asociada, etc) o ser debidos al consumo concomitante de otras 
sustancias (cocaína, alcohol, cannabis). 
 
 
Por ello, en todo adicto a opiáceos hay que realizar una exploración 
psicopatológica detallada. La dependencia de opiáceos se asocia a una  elevada  
comorbilidad de  trastornos  del  humor y ansiedad  debido  fundamentalmente  a  
otras  variables asociadas al consumo, más que a un efecto farmacológico directo. 
El consumo de opiáceos por sí solo tiene escaso riesgo de producir 
manifestaciones psicóticas y deterioro cognitivo199. 
 
 
Finalmente, desde el punto de vista de las consecuencias socio-familiares y 
legales, es común describir trastornos de conducta que conllevan consecuencias 
sociales y en la familia, con una alteración de la dinámica de la misma 
(convivencia problemática, separaciones  conyugales, etc). Los vínculos afectivos  
originados durante el proceso adictivo se desvanecen después de una real y 
efectiva deshabituación, a menos que puedan reestructurarse en una nueva base  
de apoyo200. 
 
 
Ya desde los inicios de los años ochenta se constata que el individuo dependiente 
a opiáceos tiene una limitación de sus intereses vitales, vive para abastecerse de 
la sustancia, siendo común una ausencia de interrelación e integración social. Hay 
un abandono de los estudios, trabajo, etc., que abocan a la persona en muchos 
casos a ámbitos marginales. No es raro que el usuario de heroína llegue a 
subsistir de la venta, falsificación de recetas médicas, prostitución o robos. Se 
trata de una delincuencia muy concreta, casi siempre dirigida a la obtención de 
heroína sin otros fines añadidos201. 
 
 
4.3.7 Tratamiento del consumo problemático de heroína: El tratamiento 
farmacológico del trastorno de dependencia de heroína y morfina, consta de tres 
periodos: desintoxicación de las sustancias, sostenimiento con retirada, y   
mantenimiento con resocialización.  Debido a que todos los opiáceos tienen una 
tolerancia y dependencia cruzada se podría utilizar para prevenir la abstinencia y 
realizar la desintoxicación cualquier opioide . 
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4.3.8 Desintoxicación: Para el procedimiento de desintoxicación se utilizan los 
siguientes fármacos: metadona, buprenorfina, naltrexona y Clonidina. La 
desintoxicación con metadona, es el tratamiento más utilizado para las personas 
que consumen heroína. Los objetivos son:  tratar de liberar al organismo de la 
dependencia fisiológica aguda asociada al uso crónico de la sustancia, disminuir el 
dolor y la abstinencia, proporcionar una intervención segura y humana que permita 
al individuo mantener una privación de la sustancia durante la fase aguda, 
proporcionar un ambiente seguro que permita seguir en el tratamiento ulterior, 
identificar problemas médicos que requieran de atención, empezar la educación 
para prevenir las recaídas, mejorar la salud integral del individuo, explorar los 
posibles factores de riesgo para el consumo a nivel familiar, laboral y legal. 
 
 
Es importante mencionar la revisión Cochrane de 218 estudios internacionales de 
desintoxicación que realizaron Gowing y sus colegas, donde se utilizaron 
metadona, buprenorfina y Clonidina 202. De sus resultados se desprende que la 
primera parece ser más eficaz para reducir la gravedad de los síntomas de 
abstinencia y tener menos efectos adversos203. 
 
 
4.3.9 Agonistas opiáceos: Desde el punto de vista teórico, cualquier agonista 
opioide puede ser sustituto en forma eficaz en el tratamiento de la desintoxicación, 
aunque en general son preferibles aquellos que puedan administrarse por vía oral 
y con un tiempo de semivida más prolongado que el de la heroína. 
 
 
Metadona: es el fármaco más usado para la desintoxicación que sustituye la 
heroína y la morfina, posteriormente se efectúa la reducción gradual de su 
dosificación. Las ventajas sobre la mayoría de las restantes sustancias posibles de 
sustitución son: eficacia comprobada por vía oral, acción prolongada (dosis única 
diaria), permite síndrome de abstinencia más leve, aunque de mayor duración, y 
es segura siempre que se tenga cuidado con la dosificación inicial. 
 
 
La dosis inicial de la metadona debe ser suficiente para suprimir los síntomas de 
abstinencia, pero bastante baja para no poner en peligro la vida del paciente. La 
dosis ideal que garantiza mayor seguridad, es de 10 a 20 mg, y así se suprime en 
30 a 60 minutos los síntomas de abstinencia, si persisten se puede dar una dosis 
adicional de 5 a 10 mg. La dosis inicial no debe superar  30 mg, y en las primeras 
24 horas no debe exceder de 40 mg.  La dosis se puede llegar a ser tóxica en uno 
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o dos días por los niveles sanguíneos ascendentes de la metadona 204 , 
manifestada en síntomas como: somnolencia, miosis, nauseas, hipotermia y 
afectación motora. La dosis más alta debe esclarecerse de acuerdo a los signos 
objetivos de abstinencia, más que en las quejas subjetivas del paciente. 
 
 
Buprenorfina: es un agonista parcial de los receptores µ y antagonista de los 
receptores ƙ (efecto similar a la naltrexona), utilizada en un inicio como analgésico 
por vía parenteral y posteriormente se utilizó en forma sublingual para la 
desintoxicación y el tratamiento de mantenimiento del trastorno de dependencia de 
heroína o morfina.  
 
 
La buprenorfina por ser un agonista µ parcial desarrolla síntomas de abstinencia, 
por lo tanto debe administrarse después de que aparezcan los síntomas de 
abstinencia, los cuales se presentan después de 12 a 18 horas del consumo de la 
última dosis de heroína. Se utiliza de 2 a 4 mg sublinguales, que se puede repetir 
una hora después, dependiendo del grado de bienestar del paciente. La dosis 
habitual el primer día es de 8 a 16 mg. El tiempo de retiro en el ámbito hospitalario 
o ambulatorio es de 13 días205. Es posible utilizar también la buprenorfina para 
desintoxicar a individuos en mantenimiento con metadona. 
 
 
4.3.10 Antagonistas de opiáceos: Los antagonistas como la naloxona o la 
naltrexona ocupan los receptores opiáceos sin activarlos, con mayor afinidad que 
la heroína y la morfina, reduciendo todos los efectos opiáceos como: la euforia, la 
depresión respiratoria, la constricción pupilar y otros síntomas ya mencionados. 
 
 
Las indicaciones del tratamiento con naltrexona son eficaces en determinadas 
situaciones:  
 
 Profesionales sanitarios adictos a opiáceos en quienes se tiene evidencia de 
un eficaz control de su consumo, con administración supervisada, y terapia de 
grupo. 
 
 Pacientes con antecedentes de ocupación laboral reciente y un nivel educativo 
adecuado a las exigencias de la psicoterapia,  además de un elevado nivel de 
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introspección y funcionamiento, con gran motivación para estar libres de 
opiáceos, pero que son vulnerables al consumo impulsivo.  
 Las personas en libertad condicional 
  
 
Su administración no sirve para adictos de la calle sin ningún programa 
estructurado. 
 
 
4.3.11 Otros fármacos y métodos de desintoxicación: Los programas de 
desintoxicación no son un tratamiento de la dependencia per se, por lo que sería 
más apropiado considerarlo como procesos cuyo objetivo fundamental es 
conseguir el abandono de una sustancia de una forma segura, confortable y como 
paso inicial de un adecuado proceso terapéutico. 
 
 
Algunos autores han sugerido que, mediante una desintoxicación lenta de varias 
semanas, las molestias globales que sufren los pacientes son, en términos 
acumulativos muy superiores a las que soportan sujetos sin tratar y concretamente 
en desintoxicaciones rápidas  provocadas por antagonistas. Por tal motivo se han 
ensayado pautas con dosis decrecientes de Clonidina asociadas a dosis 
progresivas de naltrexona por vía oral. 
 
 
Clonidina: es un agonistas α2-adrenergico, comercializado como antihipertensivo y 
facilita la abstinencia de opiáceos tanto en la forma hospitalaria como 
ambulatoria206. Se utiliza dosis de 0,6-2,0 mg/día, para disminuir los componentes 
vegetativos del síndrome de abstinencia de opiáceos, a pesar de que algunos 
síntomas como: ansia por los opiáceos, letargia, insomnio, intranquilidad y dolores 
no se suprimen bien. 
 
 
Se cree que la Clonidina se une a los auto-receptores α2-adrenergico, a nivel del 
locus cerúleo y la médula espinal. Tanto los opiáceos como la Clonidina son 
capaces de bloquear el núcleo del locus cerúleo, que se encuentra hiperactivo en 
la abstinencia de opiáceos. 
 
 
 
 
 
                                                          
206
 KLEBER, Herbet. Clonidine in outpatient detoxification from methadone maintenance. En: Arc Gen Psychiatriy. 
198542;391–394, 
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En pacientes ambulatorios se recomienda utilizar la Clonidina cuando la dosis de 
metadona es inferior a 20 mg, se ha podido determinar que tiene el mismo índice 
de éxito el cambio brusco a Clonidina como la reducción de 1 mg/día de 
metadona207. 
 
 
4.3.12 Tratamiento farmacológico: en todos los casos debe existir una situación 
socio familiar estable y los pacientes deben realizar el tratamiento de 
desintoxicación. Los resultados más favorables se han obtenido con pacientes con 
un buen nivel de motivación y en especial con aquellos con un buen apoyo 
familiar. El tratamiento farmacológico debe ir acompañado necesariamente de un 
plan terapéutico global que incluya terapia individual, grupal y/o familiar208. 
 
Grado I:  
 
– Trazodona  50 a 100 mg p.m. 7 a 10 días, ò 
– Levomepromazina  50 a 100 mg p.m. 7 a 10 días, ó 
– Clonazepam 2 mg p.m.  7 a 10 días, ó 
– Clonidina 150 a 300 mcgs / día, al 5 día comenzar a disminuir la dosis, ó 
– Metadona 10 mg / día. No más de 30 días. 
Grado II: 
 
– Metadona 20 mg p.m. durante 5 días. Después del séptimo día, disminuir 
dosis lentamente. El tratamiento no debe exceder 30 días, ó 
– Clonidina por 150  a 450 mcgs día, después del quinto día disminuir 
lentamente la dosis hasta suspender. Vigilar tensión arterial, si es menor de  
90/60 no dar la dosis. 
– Orientar a un programa de rehabilitación 
 
 
Grado III: 
 
– Metadona 30 mg día, después del 7 día disminuir la dosis progresivamente y/o 
– Clonidina  150 a 450 mcgs día, vigilar tensión arterial antes de cada dosis. 
Después del 5 día disminuir dosis progresivamente. 
 
Grado IV: 
 
– Metadona 40 mg día, y/o 
                                                          
207
 Ibíd., p.42. 
 
208
 VALLEJO RUILOBA, Julio. LEAL CERCÓS, Carmen. Tratado de psiquiatría. Vol I página 783. ISBN 978-84-9751-398-2: 
A. Parras – Av. Meridiana 93 – 95. Barcelona. 2004 
 
88 
 
– Clonidina de 150 a 450 mcgs día. 
 
– Después de 5 días comenzar a disminuir dosis de medicamentos. 
 
4.3.13 Intervención Psicológica:  El terapeuta debe programar una serie de 
objetivos a conseguir, para el tratamiento de una adicción, como son: el 
reconocimiento de la existencia de un problema de dependencia, el incremento de 
la motivación para el tratamiento, dejar de consumir, deshabituación psicológica, 
mejoría del estado físico, entrenamiento en prevención de recaídas, identificación 
y tratamiento de comorbilidad psíquica, adquisición de un nuevo estilo de vida, 
mejorar la funcionalidad familiar,  mejora de la actividad laboral y la situación 
económica. 
 
 
Hay que diseñar un plan de tratamiento individualizado, en el que se incluyan 
diferentes técnicas de tratamiento, en diferentes momentos de la evolución del 
trastorno. De ahí la importancia de realizar una adecuada evaluación del 
problema, en función de la que se formularán los objetivos terapéuticos 
específicos para cada individuo209.  
 
 
El tratamiento se suele aplicar en formato individual, porque permite  
confeccionarlo  a  la  medida  de  las  necesidades  del paciente,  una  mayor  
flexibilidad  en  la  programación  de  las sesiones y favorece la retención en el 
programa. Sin embargo, en algunos casos puede ser recomendable el tratamiento 
en grupo210.  
 
 
Las  intervenciones  psicológicas  en  los  programas  de  tratamiento, no sólo se 
circunscriben, al abordaje de los procesos psicológicos implicados en los 
trastornos de adicción; también es primordial trabajar todos los aspectos 
relacionados con la adhesión a los tratamientos farmacológicos, la promoción de 
hábitos para la salud, las terapias centradas en la familia como sistema de 
socialización y los aspectos asociados al VIH211212.  
 
                                                          
209
 SCHERBAUM Keyn, KLUWING William, SPECKA M, KRAUSE Martin, MERGET Elsa, FINKBEINER Robert. Group 
psychotherapy for opiate addicts in methadone maintenance treatment - A controlled trial. En: European Addiction Research. 
2005; vol.11, p. 163-171. 
 
210
 BECOÑA, Elisardo,  CORTÉS, Maite.  Guía  clínica  de  intervención  psicológica  en  adicciones. Socidrogalcohol, 2008. 
Disponible en: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/GuiaClinicaIntPsicologica.pdf . Consulta: 24 de Abril 2012. 
 
211
 Ibíd., p. 44. 
 
212
 CARROLL, Kathleen M.  Behavioral therapies for drug abuse. American Journal of Psychiatry. 2005; 162: 1452-1460. 
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Para algunos investigadores como Becoña, siempre se debe hacer conjuntamente 
con la terapia farmacológica, una intervención psicoterapéutica individual o grupal 
para el individuo consumidor, como también debe siempre efectuársele una 
terapia familiar sistémica para mejorar la reinserción social213.  
 
 
Definitivamente, todos los autores concuerdan en el hecho que el tratamiento de 
los individuos con trastorno de dependencia de heroína, requiere de un 
tratamiento farmacológico y psicoterapéutico individual, grupal y/o familiar, de lo 
contrario el fracaso será la norma. 
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 BECOÑA  Elisardo. Op., cit., p 48. 
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5. MARCO BIOÉTICO214 
 
 
En el estudio que se realizó, se tuvieron presentes las consideraciones sobre, 
normatividad y ética emanadas a nivel mundial y nacional, por lo cual parte desde 
el mismo principio antiguo de “primum non nocere”, 215  hasta contar con la 
aprobación institucional, y personal del paciente objeto del estudio. 
 
 
Estos lineamientos se encuentran enmarcados en las regulaciones del Código de 
Núremberg, Declaración de Helsinki, Conferencias del Consejo de Organización 
Internacional de las Ciencias Médicas y La Conferencia de Manila 1981. Quienes 
ordenan cumplir con los principios de: respeto por la autonomía,  no maleficencia, 
beneficencia y justicia. 
 
 
Las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud 
están actualmente reglamentadas, a través de la resolución N° 008430 de 1993; 
normas que establecen los requisitos para el desarrollo de la investigación en 
salud, en el cual el objeto de estudio es, el ser humano y por ende exige 
establecer categorías de riesgo, definido como, la probabilidad que el sujeto de 
investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 
De acuerdo con lo anterior la investigación actual queda cobijada bajo el articulo 
11 literal b216, catalogada como una investigación con riesgo mínimo: ya que es un 
estudio de características observacionales descriptivo, que emplea el registro de 
datos, a través de un procedimiento común consistente en exámenes físicos y 
psicológicos de diagnóstico o tratamiento rutinario, entre los que se encuentran: 
pruebas psicológicas aplicada al sujeto de investigación y a un familiar (FACES 
III), los demás instrumentos se aplicaron al individuo y en ningún caso, se 
manipuló la conducta del sujeto.  
 
 
En la investigación actual, también se tuvo en cuenta, la  Resolución217 número 
2378 de junio 27 de 2008, en la cual se adoptan las Buenas Prácticas Clínicas 
                                                          
214
 RESTREPO, BLANCO Jorge Humberto, MAYA MEJÍA José María, Epidemiología Básica y Principios de Investigación, 
Corporación para investigación Biológicas, Medellín Colombia 2006. 
 
215
  Nota. Frase latina que quiere decir: primero no hacer daño. 
 
216
 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución N° 008430 de 1993. Por la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud.  Articulo 11  literal b. pág. 3. 
 
217
 COLOMBIA.  MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución 2378/2008,. Por la cual se adoptan las Buenas 
Prácticas Clínicas para las instituciones que conducen investigación con medicamentos en seres humanos. Buenas 
prácticas clínicas, año 2008. 
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para las instituciones que conducen investigación en seres humanos. Además de 
los parámetros emanados del comité de investigación clínica institucional, y el 
consentimiento informado institucional y personal. Todos los participantes, tuvieron  
libertad de retirarse o ser retirados del estudio, en el momento en que el paciente 
o el hospital así lo demandaran. 
 
  Anexo A. Consentimiento informado personal. 
 
 
Es importante resaltar, que esta población aunque es especial debido a que en  
algunos casos pudiera ser interdicto o inimputable, es necesaria la aprobación  del 
mismo individuo investigado, para recibir cualquier tipo de intervención por los 
CAD, y así ser sujeto de investigación. En general los participantes que ingresaron 
al estudio tenían, capacidad de auto determinarse. 
 
 Anexo B. Consentimiento informado institucional. 
 
 
5.1 LA EVALUACIÓN POR COMITES DE ÉTICA 
 
 
Según lo dispuesto en la Resolución 2378/08, el proyecto fue socializado en el año 
2011, ante los integrantes del comité directivo, de ética, y ante el comité territorial 
de drogas conocedoras de los procesos de investigación en la institución Hospital 
Mental Universitario de Risaralda, de las clínicas y centros participantes (Clínica 
San Miguel Arcángel, PSICO, ISNR, IPIS) y se presentó la propuesta de la 
investigación, siendo aprobado previamente por el gerente o el subdirector 
científico de la institución. 
 
 
Ésta Investigación es válida socialmente, y la relación riesgo/beneficio es 
favorable para los pacientes, ya que, al recibir los participantes una evaluación de 
su funcionalidad familiar se puede definir mejor el tipo de intervención psicológica 
para el individuo y la familia , el equipo de cada una de los CAD, tendrán una 
visión más holística de la situación, para decidir la intervención; verbo y gracia, si 
tenemos un paciente con una funcionalidad desligada rígida, no se debe efectuar  
una terapia conductual, si no, una terapia cognitiva, en la cual el individuo 
incremente su autoestima, y en el caso que tenga una función familiar 
amalgamada caótica, requerirá una terapia conductual, para permitir que el 
individuo tenga unos límites demarcados, que no se le han ofrecido por parte de 
su sistema familiar, contrario, en la primera familia donde se efectuó y se 
determinó unos límites tan infranqueables por parte del sujeto, que lo limito y no 
permitió que se desarrollara libremente, pues, su sistema consumió todo ejercicio 
libre de decisión por él. La intervención de tipo observacional fue realizada previa 
autorización del consentimiento informado y se brindó protección a los 
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participantes, con respecto a la  confidencialidad de la información durante todos 
los pasos de la investigación. 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
El estudio propuesto es una investigación observacional de carácter descriptivo,  
de corte trasversal, donde se efectúo una búsqueda activa de pacientes  
consumidores de  heroína, que solicitaron tratamiento para la desintoxicación, en 
los centros de atención en drogadicción de la ciudad de Pereira, como: el Instituto 
de Sistema Nervioso del Risaralda (ISNR), el Instituto Prointegración de la Salud 
Mental (IPIS). En Cartago el centro de piloto de investigación, fue la Clínica San 
Miguel Arcángel. Además los pacientes con consumo de heroína, que requirieron, 
deshabituación, reinserción e inclusión social, efectuados en la Fundación 
Despertando Corazones y el centro de atención de conductas adictivas PSICO en 
la ciudad de Cartago. La recolección de la información se realizó en diez meses,  
del 5 de Mayo de 2011  al 29 de Febrero de 2012. Estas instituciones son CAD, 
para pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno por abuso, dependencia o 
intoxicación de heroína, de acuerdo a los parámetros DSM IV TR,  de los 
municipios de Pereira y Cartago. 
 
 
6.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
La población de estudio, estuvo constituida por el universo de sujetos de ambos 
géneros, mayores de 18 años, quienes solicitaron tratamiento en alguno de los 
centros de atención en drogadicción (CAD) en las ciudades de Pereira y Cartago, 
con historia personal de consumo de heroína y que cumplieran los criterios 
diagnósticos del DSM-IV para abuso, dependencia o intoxicación por dicha 
sustancia. Además los sujetos con iguales criterios diagnósticos DSM IV TR, que 
necesitaron, deshabituación, reinserción e inclusión social, efectuados en la 
Fundación Despertando Corazones y el Centro de Atención de Conductas 
Adictivas PSICO en la ciudad de Cartago. 
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6.3  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
 
6.3.1  Criterios de inclusión. 
 
 
 Mujer u hombre con edad igual o mayor de 18 años. Que requiere de 
intervención por  historia de consumo y criterio diagnóstico de abuso, dependencia 
o intoxicación por  heroína, que ingresen en las clínicas psiquiátricas de la ciudad 
de Pereira y Cartago, para desintoxicación y los centros de deshabituación y  
reinserción social, en la Fundación Despertando Corazones y el Centro de 
Atención de Conductas Adictivas PSICO en la ciudad de Cartago, en el periodo 
comprendido entre enero y junio del año 2012. 
 
 
 La exigencia previa del diagnóstico confirmado de abuso o dependencia de 
opiáceos mediante el instrumento VESPA y confirmación con el instrumento MINI. 
 
 Paciente que firmen el consentimiento informado 
 
 
6.3.2  Criterios de exclusión. 
 
 Paciente con patología psiquiátrica grave que no tenga capacidad  mental de 
comprensión y auto determinación, para poder responder los instrumentos que la 
investigación requiere para obtener el objetivo principal. 
 
 Pacientes que no firmen el consentimiento informado. Y pacientes que 
habiendo firmado el Consentimiento Informado se retiren por cualquier causa. 
 
 
6.4  VARIABLES 
 
6.4.1 Variables independientes 
 
 Edad, genero, estado civil, nivel de educación, etnia, régimen de salud, estrato 
social 
 
 Procedencia, municipio, departamento, tipo de consumo, sustancias asociadas 
 
 Tiempo de consumo, tipo de familia, figura paterna, evaluación del VESPA 
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 Evaluación del FACES III, Diagnósticos asociados determinados por la 
Entrevista Neuropsiquiátrica  Internacional (MINI). 
 
 
6.4.2 Variables dependientes 
 
Diagnóstico de farmacodependencia 
 
6.4.3  Operacionalización de las variables 
 
 
En el siguiente cuadro (Cuadro 1) se presenta la operacionalización de las 
variables de este estudio: 
 
 
 
 
Tabla 7. Operacionalización de las Variables 
Fuente: El autor  
 
 
 
 
 
 
 
Variables Dimensión Indicador Instrumento Resultado Resultado 
Nombre 
de la 
variable 
Estructura 
familia 
Tipología 
Uniparental 
Entrevista 
      
Biparental       
Extendida       
Huésped       
Fantasma       
Reconstituida       
funcionalidad 
Cohesión 
Desligada       
Separada       
Conectada       
Amalgamada       
Adaptabilidad 
Rígida       
Estructurada       
Flexible       
Caótica       
Tipo de familia 
Extremo  Disfuncional     
Medio 
Equilibrada 
    
Equilibrado     
Socio 
Demográfica 
Social 
Estrato social 
Entrevista 
      
Seguridad 
social       
Procedencia       
Municipio       
Departamento       
Demográfica 
Genero 
Entrevista 
      
Edad       
Estado civil       
Nivel educativo       
Grupo étnico       
Fisiopatología 
Eje I 
DSM IV TR 
Entrevista 
      
      
Eje II MINI 
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6.5  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
La información fue recolectada a través de la revisión de historias clínicas y, de la 
aplicación de instrumentos, como el Fases III (mide la percepción de la 
funcionalidad familiar que tiene el sujeto) y el VESPA (trata de determinar el tipo 
de consumo y la asociación con otro tipo de sustancias legales o ilegales). 
También, se diligenció a cada uno de los participantes, la Entrevista 
Neuropsiquiátrica Internacional conocida con la sigla MINI. Se describieron las 
variables socio demográficas, de funcionalidad y tipología familiar, así como las 
comorbilidades con otros trastornos mentales (algunas patologías de los Ejes I y II 
del DSM-IV).   
 
• Instrumento general de recolección de datos (Características demográficas de 
la población de estudio), efectuado en Epi Info. 
 
• MINI (diagnóstico de trastornos psiquiátricos en general en el eje I y el II, por 
medio de la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional). 
 
• Test de VESPA (Confirmación del diagnóstico de dependencia de Heroína). 
 
• En esta investigación, se tomó el modelo circunflejo de Olson, D.H.,  Sprenkle, 
D.H. y Russell,  C.S.218 que informa, que la funcionalidad familiar depende de 
dos dominios como son: la cohesión y la adaptabilidad, para lo cual,  
construyeron un instrumento denominado “Family Adaptability and Cohesion 
Evaluation Scale (FACES)” de Olson, Portner y Lavee (1985)219 adaptado al 
español por Ponce Rosas y colaboradores (1999)220. Esta escala presenta una 
fiabilidad global de 0.69 según el alpha de Cronbach, revalidado por Ana 
Martínez -Pampliega y colaboradores (2006), que dio un adecuado nivel de 
fiabilidad en ambas dimensiones teóricas (0,89 en Cohesión y 0,87  en 
Adaptabilidad) con excelente  grado  de  consistencia  interna. 221  Este 
funcionamiento no sólo mide la dinámica relacional  interactiva y sistémica que 
se da entre los miembros, sino  también la satisfacción de las necesidades 
básicas del individuo y de su sistema, mediante la dimensión de cohesión, 
                                                          
218
 OLSON, David, SPRENKLE, Doug y RUSSELL, Counter Strike. Circumplex  model  of  marital  and  family systems, I: 
Cohesion and adaptability dimensions, family types, and clinical applications. Family  Process. En: Journal of Family 
Therapy.1999, vol. 18, p.3-28. 
 
219
 OLSON, David, PORTNER, John y LAVEE, Yair.  Family Social Science FACES III.St.  Paul, Minnesota: University of 
Minnesota.1985.   
 
220
PONCE ROSAS, Efrén Raúl, GÓMEZ CLAVELINA, Francisco Javier, IRIGOYEN CORIA, Arnulfo, TERÁN TRILLO, 
Margarita; LANDGRAVE IBÁÑEZ, Silvia, HERNÁNDEZ GÓMEZ, Ángel, MONTESINOS GUERRERO, Yaiza, HERNÁNDEZ 
SOTO, Eduardo. Análisis de la confiabilidad de FACES III (versión en español). En: Published in Aten Primaria. 1999, vol.23 nº 8. P.479-
84Disponible en: http://www.elsevier.es/en/node/2001688 
221
MARTÍNEZ-PAMPLIEGA, Ana, EDURNE GALÍNDEZ, José, SANZ, Mireia. Family Adaptability and Cohesion Evaluation 
Scale (FACES): desarrollo de una versión de 20 ítems en español. En: International Journal of Clinical and Health 
Psychology. 2006, Vol. 6, nº 2, p. 317-338. 
 
98 
 
adaptabilidad y comunicación; que son importantes para las relaciones 
interpersonales entre sus integrantes y favorece el mantenimiento de la salud. 
 
 
6.6  ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 
 
 
La tabulación de la información se realizó en el programa Epi Info versión 3.5.1, y 
ésta a su vez fue exportada al programa Stata Intercooled 9.1 donde se realizó el 
análisis estadístico. 
 
 
Se realizaron pruebas de Smirnov – Kolmogorov para las variables continuas.  
Para variables categóricas se realizaron distribuciones de frecuencias y 
proporciones. Se tomaron como referencia medidas de precisión como p < 0.05 y 
IC 95%.  
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7. RESULTADOS 
 
Entre el 5 de mayo del 2011 y el 29 de febrero del 2012, en la clínicas de Pereira y 
de Cartago junto con el Hospital Mental de Risaralda y la Fundación Despertando 
Corazones de Cartago y la Unidad de Conductas Adictivas PSICO, se captó un 
total de 97 individuos con consumo de heroína y se les aplicó al 100% de ellos el 
instrumento FACES III y a sus familiares en un 94%. 
 
 
7.1 RESULTADOS SOCIO DEMOGRÁFICOS: 
 
 
La media para la edad de los pacientes que ingresaron a la investigación, fue de 
23 años, con una edad mínima de 18 y una edad máxima de 36 años. El 91% de 
los individuos eran de género masculino, el 27%  son solteros, el 68%,  tenían un 
nivel instruccional hasta quinto grado. Tabla 8. Con respecto al estrato socio 
económico,  el 75% de los sujetos pertenecían al  estrato I y II. Con respecto a la 
seguridad social, el 80% de los sujetos tenían un régimen de salud subsidiado y 
vinculado. El 95% pertenecían una etnia mestiza. Tabla 8. 
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Tabla 8. Variables socio demográficas de los pacientes consumidores de heroína. 
2011- 2012. 
Variable 
 
     Indicador 
 
Frecuencia 
 
Proporción 
(frecuencia) 
 
 
Estado civil 
 
Soltero                                   
Casado                                   
Unión Libre                              
Separado 
1                               
5                    
76                     
15 
1%                         
5%                      
78%                   
15% 
 
 
 
 
 
Nivel de 
educación 
 
Primaria 
incompleta  
Primaria 
completa  
Bachillerato 
incompleto  
Bachillerato 
completo    
Técnico 
incompleto           
Técnico 
completo          
Universidad 
incompleta  
Universidad 
completa 
6 
4 
36 
29 
9 
6 
4 
1 
6% 
4% 
37% 
30% 
9% 
6% 
4% 
1% 
 
 
Etnia 
 
Afro 
descendiente          
Blanco                                      
Mestizo 
 
1 
4
92 
 
1% 
4% 
95% 
 
 
Régimen de 
salud 
 
Contributivo                    
Subsidiado                  
Vinculado 
 
24 
54 
19 
 
25% 
56% 
20% 
 
 
Estrato social 
 
 
I 
II 
III 
IV 
V 
 
43 
30 
16 
4 
4 
 
44% 
31% 
17% 
4% 
4% 
       Procedencia 
 
Rural                                         
Urbana 
2
95 
2% 
98% 
Fuente: El autor 
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El 73% de las personas provenían del área metropolitana de Pereira y 
Dosquebradas, el 22% de Cartago. Los pacientes provenían de tres 
departamentos,  la mayoría eran de Risaralda con un 75%, 24% eran del Valle del 
Cauca y solo un paciente venía del departamento de Cauca. Ver la Tabla 9. Los 
pacientes fueron evaluados en cinco instituciones de Pereira y Cartago. El 75%, 
de la muestra fue recolectada de dos instituciones. ver  la Tabla  11.  
 
 
Tabla 9. Procedencia de los pacientes consumidores de heroína, por municipio 
que consultaron a los CAD 2011-2012. 
 
MUNICIPIO  
 
FRECUENCIA  
 
PORCENTAJE 
 
CUMPLIMIENTO 
 
Pereira 49 51% 51% 
Dosquebradas 22 22% 73% 
Cartago 21 22% 95% 
La Virginia  1 1% 96% 
Santa Rosa 1 1% 97% 
Anserma Nuevo 1 1% 98% 
Popayán 1 1% 99% 
Obando 1 1% 100% 
Fuente: El autor 
 
 
Tabla10. Número de pacientes atendidos por cada Institución, 2011 -  2012. 
 
INSTITUCIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 
Hospital mental de 
Risaralda 
(HOMERIS) 
 
53 
 
55% 
 
55% 
Unidad de 
Conductas Adictivas 
PSICO 
 
19 
 
20% 
 
75% 
Instituto 
Prointegración  de 
salud mental (IPIS) 
 
12 
 
12% 
 
88% 
Clínica San Miguel 
Arcángel 
 
7 
 
7% 
 
95% 
Sistema Nervioso 
de Risaralda (ISNR) 
 
6 
 
6% 
 
100% 
 
Total 
 
97 
 
100% 
 
Fuente: El autor 
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7.2 RESULTADOS CLÍNICOS 
 
El 82% de los pacientes fueron remitidos para desintoxicación, el 18%  ingresaron 
directamente a las clínicas con el mismo objetivo. El 9% consumía solamente  
heroína,  el 91%  tenían multiconsumo de sustancias. Durante la investigación se 
pudo recolectar a pacientes que tenían consumo hasta de siete sustancias  
durante la evaluación longitudinal de su vida (Heroína, Cocaína, Basuco, 
Inhalantes, Pepas, Cannabis, Tabaco, Alcohol). Ver gráfico 1.Número de 
sustancias consumidas 
 
Gráfico1.  Número de sustancias consumidas 
Fuente: El autor 
 
El 92% de los sujetos había consumido heroína por más de doce meses, la gran 
mayoría cumplía los criterios diagnósticos (de acuerdo al instrumento MINI) para 
un trastorno por dependencia a la heroína (99%). De acuerdo a la entrevista 
efectuada,  todos los participantes presentaron en algún momento trastornos 
inducidos por sustancias, el 58% cursaron en algún momento de sus vidas con un 
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cuadro de delirium secundario a la intoxicación o a la abstinencia de sustancias. 
Ver Tabla 11. 
 
Tabla 11. Trastorno inducidos por el consumo de sustancias de los noventa y siete 
pacientes evaluados en los CAD 2011 - 2012. 
TRASTORNO INDUCIDO 
POR EL CONSUMO DE 
SUSTANCIAS 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
 
CUMPLIMIENTO 
Delirium por abstinencia 39 40% 40% 
Delirium por intoxicación 17 18% 58% 
Trastorno del ánimo 15 16% 74% 
Trastorno de ansiedad 11 11% 85% 
Trastorno del sueño 11 11% 96% 
Disfunción sexual 2 2% 98% 
Trastorno amnésico 1 1% 99% 
Trastorno psicótico 1 1% 100% 
Fuente: El autor 
 
 
La vía de administración preferida, en su mayoría fue inhalada (58%), en segundo 
lugar la vía intravenosa (38%), cuatro pacientes preferían fumarla. En relación a la 
evolución del trastorno por sustancias, se evidenció que al momento de la 
evaluación el 95% se encontraban en un estado de remisión parcial.  
 
 
Dentro de la caracterización clínica de acuerdo a los criterios diagnósticos del 
DSM IV TR, es posible afirmar que 49% de los diagnósticos en el EJE I 
corresponde únicamente a trastornos por el consumo de sustancias y el 51% 
presentaba además del trastorno por sustancias otra condición comórbida 
(patología dual). Ver tabla 12. 
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Tabla 12. Diagnóstico clínico EJE I 
DIAGNÓSTICO  EJE I FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO 
T. por dependencia de 
varias sustancias. 
 
35 
 
36% 
 
36% 
 
T. por dependencia de 
heroína 
 
12 
 
13% 
 
49% 
 
P. Dual con TAB  
25 
 
26% 
 
75% 
Patología Dual con 
depresión unipolar 
 
13 
 
13% 
 
88% 
 
P. Dual con T. de 
ansiedad 
 
7 
 
7% 
 
95% 
 
P. Dual con T. de 
inicio en la infancia 
 
4 
 
4% 
 
99% 
 
P. Dual con T. 
psicótico 
 
1 
 
1% 
 
100% 
Diagnóstico de acuerdo al DSM TR IV.  
 
En cuanto al EJE II del DSM IV, se encontró que el 76% de los individuos 
presentaban de manera comórbida un trastorno de personalidad, evidenciándose 
con mayor frecuencia el trastorno antisocial de la personalidad, de acuerdo a la 
evaluación del MINI y a los antecedentes psiquiátricos de los pacientes. Ver Tabla 
13. El 10% de los sujetos presentaba patologías médicas no psiquiátricas (EJE III 
del DSM IV), principalmente, pulmonares de tipo infeccioso o alérgico y otras 
infecciones sistémicas como hepatitis B, C y SIDA. 
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Tabla 13. Diagnóstico clínico en el EJE II  
DIAGNÓSTICO 
DEL EJE II 
 
FRECUENCIA 
 
PORCENTAJE 
 
ACUMULADO 
Ninguno 23 24% 24% 
 
T. Antisocial de La 
personalidad 
 
69 
 
71% 
 
95% 
 
T. Antisocial y 
Límite de la 
personalidad 
 
 
3 
 
 
3% 
 
 
98% 
 
T. Límite de 
personalidad 
 
 
2 
 
 
2% 
 
 
100% 
 
Total 
 
97 
 
100% 
 
Evaluado por medio del MINI y de los antecedentes psiquiátricos de los pacientes 
atendido en los CAD 2011-2012. 
 
El 96% de los problemas psicosociales y ambientales (EJE IV del DSM IV) 
reportados por los encuestados se encontraban relacionados con el grupo primario 
de apoyo. El segundo aspecto psicosocial en frecuencia correspondió a lo relativo 
a la interacción con el sistema legal o el crimen (48%) y en  tercer lugar se 
encontraron los problemas asociados al medio ambiente y social (45%).  
 
 
La totalidad de los pacientes recibieron algún tipo de tratamiento farmacológico; el  
más frecuentemente utilizado, fue la metadona (85%). Con respecto a los 
tratamientos no farmacológicos, al 53% de los pacientes se les brindó algún 
modelo de intervención psicoterapéutica. Ver Gráfico 2. 
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Gráfico 2. Terapia farmacológica recibida 
 
Fuente: El autor 
 
Tabla 14. Tratamiento psicoterapéutico en los pacientes atendido por consumo de 
heroína en los CAD 2011 – 2012. 
TIPO DE PSICOTERAPIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Ninguna 45 47% 
Psicoterapia de grupo 12 13% 
Psi coeducación 11 11% 
Psicoterapia interpersonal 9 9% 
Psicoterapia conductual 7 7% 
Psicoterapia de apoyo 6 6% 
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Psicoterapia individual 6 6% 
Psicoterapia individual y grupal 1 1% 
Total 97 100% 
Fuente: El autor 
 
7.3 RESULTADOS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGÚN MODELO 
CIRCUMPLEJO: 
 
 
En relación a la evaluación de la tipología familiar propuesta por Arias y Montero,  
la investigación reveló que los modelos más frecuentes correspondieron al 
uniparental o biparental, que representaron el 74% de las tipologías. Ver Gráfico 3 
 
 
Gráfico 3. Tipología familiar de los pacientes evaluados en los CAD 2011- 2012. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: El autor 
 
Se observó que el 58% de los sujetos contaban con su figura paterna dentro del 
núcleo familiar (56 individuos) y el 42% restante no tenían padre. 
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Hasta un 81% de los familiares encuestados reportaron que presentaban algún 
tipo de consumo de sustancias, de estos, el 23% por sustancias legales y el 77% 
ilegales (57 familias).Ver Tabla 15. 
 
 
Tabla 15. Consumo de familiares de los pacientes atendidos en los CAD 2011-
2012 
TIPO DE FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Padre 55 57% 
Hermano 8 8% 
Madre 6 6% 
Tíos 4 4% 
Primos 4 4% 
abuelos 2 2% 
Sin consumo 18 19% 
Fuente: El autor 
 
 
El FACES III fue administrado a todos los pacientes y al 93% de  sus familiares. 
En relación a la percepción de la funcionalidad familiar, se evidenció que el mayor 
porcentaje de los sujetos consumidores informó que su familia se ubicaba en el 
grupo de familias no balanceadas extremas (48%) y en el caso del rango 
balanceado 10%. Mientras que los familiares reportaron su percepción en el rango 
extremo en un 53% y para el rango balanceado fue del 7%. Ver Tabla  16. 
 
 
Tabla 16. Funcionalidad familiar lineal. Según percepción de los pacientes y 
familiares evaluados en los CAD 2011- 2012. 
SISTEMA 
FAMILIAR 
N° de 
pacientes 
% de evaluación 
del paciente 
N° de 
familiares 
% de evaluación 
de los familiares 
Extremo 47 48% 51 53% 
Rango medio 41 42% 32 33% 
Balanceada 9 10% 7 7% 
Sin dato 0 0% 7 7% 
Total 97 100% 97 100% 
Puntuación lineal del FACES III de acuerdo a los baremos antes  presentados 
 
109 
 
Al analizar la dimensión de la cohesión familiar de forma curvilínea, se observó 
que la tipología familiar más frecuente en los pacientes fue la de tipo desligado 
con 69% y, en los familiares este mismo tipo con 58%. Otros tipos familiares de 
acuerdo a la cohesión se muestran en la Tabla 17. 
 
 
Tabla 17. Cohesión familiar. Según percepción de los pacientes y familiares 
evaluados en los CAD 2011- 2012 
COHESIÓN N° de 
pacientes 
porcentaje N° de 
familiares 
Porcentaje 
Desligada 67 69% 56 58% 
Separada 16 17% 12 12% 
Conectada 7 7% 7 7% 
Amalgamada 7 7% 15 16% 
Sin dato 0 0% 7 7% 
Total 97 100% 97 100% 
Fuente: El autor 
 
Evaluando aisladamente la adaptabilidad familiar, se encontró que un alto 
porcentaje se ubicaba en el tipo de familia rígida,  tanto en lo reportado por los  
pacientes como por sus familiares, en segundo lugar se encontraba la familia 
estructurada en el reporte de los pacientes, mientras que en el caso de los 
familiares fue la caótica (29%). Se encontró que el 69% de las familias se 
ubicaban dentro del rango extremo en relación a la calificación total del dominio de 
adaptabilidad. Ver Tabla 18. 
 
 
Al cruzar las variables construidas en relación a  las cuatro dimensiones de 
cohesión y adaptabilidad familiar, es posible ubicar a las familias estudiadas 
dentro de uno de los dieciséis subtipos propuestos por OIson. En relación a la 
percepción de los pacientes, es posible afirmar que sus familias se ubican más 
frecuentemente en el tipo Desligada y rígida  (40%), situación también evidenciada 
por sus familiares, quienes en un 32% reportan este mismo tipo de familia; estos 
dos subtipos han sido clasificados como pertenecientes al rango extremo. Ver 
Tabla 18. 
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Tabla 18. Adaptabilidad familiar. Según percepción de los pacientes y familiares 
evaluados en los CAD 2011- 2012 
ADAPTABILIDAD N° de 
pacientes 
porcentaje N° de 
familiares 
Porcentaje 
Caótica  12 12% 28 29% 
Estructurada  27 28% 18 19% 
Flexible 9 9% 9 9% 
Rígida 49 51% 35 36% 
Sin dato 0 0% 7 7% 
Total 97 100% 97 100% 
Fuente: El autor 
 
Tabla 19. Funcionalidad familiar cruzando las dimensiones de cohesión y 
adaptabilidad, según percepción de los pacientes evaluados en los CAD. 2011-
2012. 
Desligada  Caótica 
3 
Separada 
Caótica   4 
Conectada Caótica      
2 
Amalgamada Caótica      
3 
Desligada Flexible  
5 
Separada 
Flexible  3 
Conectada 
Flexible      0 
Amalgamada Flexible      
1 
Desligada 
Estructurada         
20 
Separada 
Estructurada         
2 
Conectada  
Estructurada                
4 
Amalgamada 
Estructurada                
1 
Desligada  Rígida   
39 
Separada Rígida     
7 
Conectada Rígida        
1 
Amalgamada Rígida     
2 
Fuente: El autor 
 
 
Tabla 20. Funcionalidad familiar cruzando las dimensiones de cohesión y 
adaptabilidad, según percepción de los familiares que respondieron el FACES III 
en los CAD. 2011-2012 
Desligada  Caótica  
8 
Separada 
Caótica   5 
Conectada Caótica      
5 
Amalgamada Caótica      
10 
Desligada Flexible  
5 
Separada 
Flexible  0 
Conectada 
Flexible      2 
Amalgamada Flexible      
2 
Desligada 
Estructurada         
12 
Separada 
Estructurada         
5 
Conectada  
Estructurada                
0 
Amalgamada 
Estructurada                
1 
Desligada  Rígida   
31 
Separada Rígida     
2 
Conectada Rígida        
0 
Amalgamada Rígida     
2 
Fuente: El autor 
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En los cuadros 19 y 20 se encuentran resaltadas con verde las familias 
equilibradas o de rango balanceado, a las cuales no es necesario realizarles algún 
tipo de intervención que trate de modificar el sistema familiar. El color amarillo 
indica los tipos de familia con una funcionalidad en rango medio, por lo que 
requiere de algunas intervenciones específicas dirigidas a modificar la estructura 
del sistema familiar. En el rango extremo, de color rojo, se debe ofrecer de manera 
inmediata un estilo de intervención sistémicamente orientado a la familia, porque 
la eficacia global de la intervención seria baja en los objetivos a alcanzar sino se 
ofrece primero el modelo de intervención psicoterapéutico descrito. 
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8. DISCUSIÓN 
 
 
Este trabajo es uno de los primeros que se hacen en la región sobre la materia y 
que cuenta con una muestra de sujetos significativa 222 223 224 . Su diseño 
metodológico incluye instrumentos que involucran aspectos socio-demográficos, al 
igual que clínicos y de la tipología familiar. Fue posible conocer en alguna medida 
la percepción que se tiene de la funcionalidad familiar por parte de los 
encuestados y miembros de su familia. Un aspecto a destacar es que además de 
caracterizarse a la población objeto de la investigación, se evaluó la funcionalidad 
funcional por medio del modelo Circumplejo, determinando las dimensiones 
independientes de cohesión y adaptabilidad, que podrían ser utilizadas 
posteriormente para el diseño de estrategias de intervención, control de la 
efectividad o de factor pronóstico. 
 
 
Se le aplicó el instrumento FACES III al total de los individuos y al 94% de sus 
familiares. La muestra de sujetos procedió de tres departamentos, aunque la gran 
mayoría residían en el área metropolitana de Pereira (73%). Se encontró que el 
81% de los entrevistados contaba con una relación estable, dato en contra de la 
literatura disponible, donde se indica que habitualmente estos sujetos no 
conforman núcleos familiares nuevos, aunque dicho hallazgo, no garantizara la 
adecuada funcionalidad filial.  
 
 
Fue mayor la proporción de sujetos poli-consumidores (92%), que mono-
consumidores, situación que puede entenderse desde dos perspectivas: la heroína 
termina por consumirse después de haber incursionado en el uso de otras 
sustancias225. En segunda instancia, los síntomas de abstinencia producidos por el 
cese del consumo de heroína son tan severos,  que se termina consumiendo de 
manera simultánea toda la gama de tóxicos existentes con el fin de alivianar el 
gran sufrimiento que conlleva la privación226. 
                                                          
222
CASTANO Alonso PEREZ, Guillermo  y  CALDERON VALLEJO, Gustavo Adolfo. Consumo de heroína en Colombia, 
prácticas relacionadas e incidencia en la salud pública. Rev Cubana Salud Pública [online]. 2010, vol.36, n.4 [citado  2012-
04-29], pp. 311-322. Disponible en: 
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S086434662010000400005&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0864-3466. 
 
223
. PIERNAGORDA, Diana, RENGIFO,  Ángela. Relevancia de las relaciones intrafamiliares en pacientes consumidores de 
heroína de la ciudad de armenia. Revista Electrónica de Psicología Social «Poiésis» ISSN 1692−0945 Nº 18 – Diciembre de 
2009. Disponible en: http://www.funlam.edu.co/revistas/index.php/poiesis/article/viewFile/138/125 Consulta: 20 de Abril 
2012. 
 
224
 RUÍZ,  Viviana A., LONDOÑO, N. Caracterización psicosocial de la población consumidora de spa, en proceso de 
rehabilitación vinculada a la comunidad terapéutica FFARO del departamento del Quindío. Revista Electrónica de Psicología 
Social «Poiésis» ISSN 1692 − 0945 Nº 19 – Junio de 2010. Disponible en: http://www.funlam.edu.co/poiesis. 
 
225
DRAPER,  Miralles, R. Yo me drogo, tú te drogas, él se droga... Barcelona: Plaza & Janes Editores. 1986. 
 
113 
 
 
Las personas que preferían una vía de administración endovenosa 
correspondieron al 38%, aspecto que debe ser resaltado, puesto que se sabe que 
entre 30 a 60% de los ingresos hospitalarios de los consumidores de heroína, son 
debidos a infecciones asociadas al consumo parenteral, pudiéndose observar 
infecciones producidas por el virus de la Hepatitis C (VHC),  Hepatitis B (VHB) o el 
VIH. Aunque otros investigadores reportan que la vía inhalatoria también es factor 
predisponente para la infección tuberculosa a nivel pulmonar 227 228 . El valor 
reportado para consumo intravenoso es mayor al referido en el estudio realizado 
en Medellín, donde el 23% prefería esta forma de uso229. Los factores asociados a 
una mayor frecuencia de consumo intravenoso son: el sexo, la edad, la edad de 
inicio en el consumo y el número de tratamientos con metadona realizados con 
anterioridad230. Las mujeres prefieren la vía pulmonar, los más jóvenes y los que 
inician más tardíamente el consumo presentan una menor probabilidad de utilizar 
la vía parenteral 231 . Debido a que la utilización de agujas conlleva mayor 
morbimortalidad, se debe tener en cuenta este aspecto para el diseño de 
estrategias preventivas específicas para el eje cafetero. 
 
 
Todos los pacientes habían presentado en el pasado trastorno inducidos por 
sustancias, en su mayoría, cuadros de delirium por abstinencia (40%) y estados 
de intoxicación (18%), éste último, representa un valor casi 3 veces inferior al 
encontrado en el estudio de Medellín 232 . Los estados de intoxicación se 
constituyen gracias a la elevada morbimortalidad asociada como problemas de 
importancia en salud pública. Un caso grave de intoxicación por heroína puede 
significar grandes costos para el sistema de salud, puesto que puede requerir 
hospitalización por espacio de 10 a 15 días en una Unidad de Cuidado Intensivo, o 
en el peor de los casos, puede asociarse a la disminución en el periodo de vida 
laboral o útil, sea porque los sobrevivientes queden con algún grado de 
discapacidad, o, porque muchos de ellos fallezcan233. 
 
                                                                                                                                                                                 
 
227
 LEVINE Cohen. Op., cit., p. 15. 
 
228
 BRUGUERA Manuel. Op., cit., p. 461. 
 
229
CASTANO Alonso. Et al. Op., cit., p.27. 
 
230
MARCH CERDÁ, Eugenia, OVIEDO-JOEKES Manuel. Factores asociados al uso de la vía pulmonar e intravenosa en 
una muestra de consumidores en Granada. Rev Esp. Salud Pública. 2005; vol. 79, nº3. 
 
231
GOSSOP Marsden, GRIFFITHS Phillip, STRANG James. Sex differences in patterns of drug taking behaviour. A study at 
a London community drug team. Br J Psychiatry. 1994;164(1):101-4. 
 
232
ALONSO CASTANO PEREZ, Guillermo  y  CALDERON VALLEJO, Gustavo Adolfo. Op., cit., p.27. 
 
233
 GARCÍA, Manuel Fernando. Consumo de psicoactivos en Colombia: situación actual, elementos para discusión y 
perspectivas de acción. Página 7. Potenciado por Joomla. http://www.elportaldelasalud.com. Generado: 29 April, 2012, 
15:07. 
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Los últimos reportes de la organización mundial de la salud (OMS) estiman que 
para el año 2020, el 75% de las personas con una enfermedad mental crónica, 
tendrán además, algún problema de consumo de sustancias con potencial 
adictivo234. Por otra parte, según el primer estudio epidemiológico realizado en 
España sobre Patología dual, estos trastornos ya afectan al 53 % de los pacientes 
que demandan tratamiento en las redes sanitarias públicas por problemas 
psiquiátricos y/o adictivos235.  
 
 
Otros autores,  postulan que podría existir un factor común de vulnerabilidad,  para 
padecer patología de conducta de inicio en la niñez y en la adolescencia, así como 
para presentar un consumo de sustancias en dicha edad, entendiendo ambas 
patologías,  como diferentes manifestaciones de una misma entidad236237.  
 
 
Existen varios modelos que tratan de explicar la aparición de los trastornos 
psiquiátricos, atendiendo a factores predisponentes de naturaleza multifactorial. 
Por un lado, se describen los factores genéticos, donde se destaca el importante 
papel que juega el temperamento, por otro lado, aparecen los factores 
ambientales, destacándose entre todos ellos la influencia familiar. En este ámbito 
la literatura científica recoge tres áreas de estudio principales: la relación entre 
conducta y genética, la expresividad emocional y la interacción entre la dinámica 
familiar (DF) y la patología infantil238. 
 
 
La presencia de comorbilidad asociada al consumo de sustancias (patología dual), 
se ha reportado en valores que oscilan entre 53% a 75%, valores inferiores a los 
hallazgos del presente, donde se evidenció que era del 86%; los trastornos más 
frecuentemente asociados al consumo fueron los afectivos y el trastorno antisocial 
de la personalidad (TAP). En estudios precedentes, se ha encontrado que la 
comorbilidad con trastornos afectivos puede llegar hasta un 21 a 31%239. Se han 
                                                          
234
 BRACONNIER, Alain y MARCELLI, Daniel: Psicopatología del adolescente, Masson, 2005, Barcelona - ISBN: 
9788445814802. 
 
235
 _____________________.Estudio epidemiológico para determinar la prevalencia, diagnóstico y actitud terapéutica de la 
patología dual en la comunidad de Madrid. [en internet]. Disponible 
en:http://www.patologiadual.es/docs/estudio_epidemiologico_Pd_cE2008_noV08.pdf. 
 
236
 JESSOR, Richard. Structure of problem behavior in adolescence and young adulthood. J Consult Clin Psychol 1985; 53: 
890-904. 
 
237
JESSOR, Richard. Syndrome of problem behavior in adolescence: A replication. J Consult Clin Psychol 1988; 56: 762-65. 
 
238
 WIDOM, Jennifer. The cycle of violence. Science 1989; 244: 160-6. 
 
239
SANTIS BARROS, Rodrigo y CASAS, Miguel Diagnóstico Dual. Unidad de Adicciones. Departamento de Psiquiatría. 
Pontificia Universidad Católica de Chile. p. 1-34. 
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planteado hipótesis que tratan de dar cuenta de dicha coexistencia: puede tratarse 
de una forma de presentación especial del trastorno bipolar; podría ser un intento 
del paciente para calmar sus síntomas; las sustancias actuarían como factores 
etiológicos del trastorno bipolar, por último, sería posible que ambas patologías 
compartan riesgos comunes. Se ha descrito que la coexistencia de ambos 
trastornos empeora el curso clínico, dificulta el diagnóstico y hace que el 
tratamiento sea más complicado240. Con el trascurso del tiempo, se observa una 
tendencia significativa, a que la conducta toxica y las psicopatologías asociadas,  
se encuentren vinculadas entre sí, interactuando en forma múltiple, sinérgica y 
compleja. 
 
 
Con relación a la asociación existente entre el TAP y el consumo de sustancias, 
ha sido descrito que los heroinómanos terminan por elegir un estilo de vida 
“marginal” que facilita el dejarse llevar de sus instintos (agresivos), pudiendo 
incurrir en actividades delictivas (robos o hasta asesinatos) sin la menor 
consideración o sentimiento de culpa; El usuario de heroína llega a subsistir de su 
venta, falsificación de recetas, prostitución o robos. Se trata de una delincuencia 
muy concreta, casi siempre dirigida a la obtención de heroína sin otros fines 
añadidos241. Otras fuentes consideran que el TAP es la prolongación en la fase 
adulta de un trastorno disocial y consideran al consumo de sustancias como una 
manifestación común asociada al mismo espectro. La confirmación de estas 
hipótesis es ajena a los objetivos de esta investigación.   Vale la pena mencionar 
que los altos índices de TAP (74%) encontrados en la pesquisa actual, pueden 
estar relacionados con un sesgo de selección, puesto que el MINI solo considera 
dicha caracteropatía (no incluye las otras nueve posibilidades existentes).  
Además,  muchos de los sujetos entrevistados (85%)  recibían metadona, sobre lo 
cual se ha mencionado, que dicho tratamiento podría modificar las dimensiones de 
personalidad de los sujetos242 y en consecuencia, los coeficientes de fiabilidad 
suelen ser bajos para el caso de los trastornos de personalidad encontrados en 
pacientes dependientes de opiáceos243. Se describe una alta asociación entre 
trastornos de personalidad y consumo de sustancias en diferentes estudios, por 
ejemplo, en una investigación anterior donde fueron incluidos 350 individuos, se 
encontró que el 74% eran dependientes de heroína,  de los cuales hasta un 48% 
presentaban de manera comórbida trastorno de personalidad, el más frecuente fue 
                                                          
240
PÉREZ DE HEREDIA, José. L., et al - Abuso y dependencia de sustancias en el trastorno bipolar. En: Trastornos 
Adictivos 2001; 3 (Monográfico 2):19-24. 
 
241
DE LA FUENTE José. Et al. Op., cit., p. 512. 
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 TREMEAU Fabien, DARREYE Stander. Personality changes in opioid-dependent subjects in a methadone maintenance 
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el Límite (17,4%), seguido del no especificado (14%) y del trastorno antisocial 
(12,6%)244. 
Se considera que el eje principal para el tratamiento de los problemas 
relacionados con conductas adictivas lo constituyen las intervenciones 
psicoterapéuticas (psicológicas), sobre las cuales deben articularse las otras 
estrategias de intervención. En esta investigación, el 53% de los pacientes 
recibieron algún tipo de intervención de corte psicoterapéutico, aclarándose que el 
modelo utilizado nunca incluyó un estilo de intervención dirigido al tratamiento de 
la familia como tal. Tal situación puede ayudar a empobrecer el pronóstico, puesto 
que las intervenciones psicológicas constituyen el núcleo central y crítico de los 
tratamientos de los trastornos adictivos. Las intervenciones psicológicas se 
constituyen actualmente como los modelos conceptuales y explicativos básicos 
para las conductas asociadas al consumo de sustancias, establecen cuáles son 
las intervenciones terapéuticas de mayor efectividad y, de acuerdo al caso 
particular considerado, definir cuál es el tipo de intervención requerido en un 
momento para obtener una mejor respuesta. La valoración psicológica de un 
individuo con un trastorno relacionado al uso de psicotóxicos, puede brindar 
información relevante en relación a las necesidades específicas de intervención y 
para establecer medidas de factor pronóstico, ayudando además en el proceso 
terapéutico a favorecer la adherencia, incrementar la motivación, brindar atención 
a la diversidad psicológica y en la reducción de las recaídas. Sin embargo, vale la 
pena aclarar que los tratamientos psicológicos, o cualquier estrategia de 
intervención que se utilice, no debe ofrecerse de manera aislada, por el contrario, 
se recomienda la realización de aproximaciones multidimensionales, en las que se 
incluyan intervenciones farmacológicas y sociales. Los modelos multidisciplinares 
que tienen como eje coordinador la funcionalidad psicológica de los individuos, 
pueden ofrecer un punto natural de integración245, en el que los distintos dominios 
terapéuticos ejerzan su acción de forma coherente y teóricamente fundada. Las 
estrategias de intervención dirigidas a la familia han demostrado mayor efectividad 
en cuanto a reducción de la frecuencia e intensidad del consumo y en el 
mantenimiento de la abstinencia por períodos de tiempo prolongados, siendo por 
ende, superiores en eficacia a otros modelos de psicoterapia dentro de los que se 
destacan, las intervenciones grupales informativas o psicoeducativas, 
intervenciones psicoeducativas o psicoterapéuticas individuales (para pacientes o 
algún miembro de la familia) o la intervención multimodal grupal246247. 
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La  Terapia  Familiar  Estratégica  Breve cuenta con una grado de recomendación 
A para favorecer  el  compromiso  de  las  familias en participar activamente en el 
proceso de tratamiento de las conductas adictivas en adolescentes248. Además, 
este mismo modelo terapéutico obtiene una recomendación B, para mejorar la 
dinámica de funcionamiento familiar y se ha demostrado que los efectos persisten 
en el tiempo 249 . Asimismo, está especialmente indicada en adolescentes 
abusadores de drogas, cuando estos provienen de familias con mayores niveles 
de desestructuración, por lo que en dichos casos también tiene una 
recomendación B 250 . Las técnicas de psicoterapia familiar son una parte 
importante dentro de cualquier modelo de intervención en conductas adictivas, 
como lo destaca el doctor Becoña, siempre se debe ofrecer conjuntamente a la 
terapia farmacológica una intervención psicoterapéutica, ya sea esta individual o 
grupal (para el individuo consumidor), así como también debe siempre efectuarse 
una terapia familiar sistémica, que tiene como objetivo ayudar a mejorar la 
reinserción e inclusión social251. Los doctores Stanton y Shadish, realizaron un 
metanálisis sobre los estudios disponibles  en  terapia  basada  en  la  familia,  
encontrando,  que  sumados  a programas de tratamiento farmacológico, como los 
basados en la dispensación de metadona, mejoran la permanencia en los 
tratamientos, especialmente, en aquellos pacientes con un peor pronóstico inicial. 
Debido a este estudio, a este tipo de terapia se le otorgó un grado de 
recomendación tipo A 252 . En definitiva, podría concluirse en relación a los 
resultados de estos estudios, que las técnicas orientadas a mejorar las relaciones 
familiares de los pacientes pueden ser  un componente crítico en la efectividad de 
los programas de tratamiento. 
 
 
En el presente trabajo se encontró que la tipología familiar correspondía en la 
mayoría de los casos a uniparental o biparental y, que el 56% de los individuos 
contaban con el padre como integrante dentro de su sistema familiar, sin ser 
posible definir sí se cuenta con tipo de relación sólida o adecuada con ellos. Los 
estudios han demostrado que contar con una figura paterna contenedora puede 
comportarse como factor de protección para evitar el consumo de sustancias; en 
relación a lo que podría hipotetizarse de acuerdo a los resultados del reporte 
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actual, que la figura paterna en muchos de estos casos no actuó como 
contenedora, ayudando de esta forma a incrementar la vulnerabilidad para el 
consumo con potencial adictivo. Otro aspecto importante del entorno familiar en 
relación a un riesgo mayor o menor para el abuso de tóxicos es el modelado; en la 
publicación actual, se evidenció que el 81% de los familiares presentaban 
consumo de sustancias, de los cuales, el 58% correspondía a los padres. El 
modelado involucra todas las respuestas de imitación o identificación que hacen 
las personas; para niños y adolescentes, las personas más importantes en este 
proceso son sus figuras parentales, donde es lógico que, sí alguno de los padres 
consumen sustancias adictivas, el riesgo de que sus hijos presenten este mismo 
tipo de conductas es mucho mayor.  
 
 
En relación a la percepción de la funcionalidad familiar medida de forma lineal con 
el instrumento FACES III, se encontró que el 48% de los sujetos consumidores y el 
53% de sus familiares describieron que la funcionalidad de su grupo familiar se 
encontraba en un rango extremo, mientras que para el caso de la funcionalidad 
balanceada, sólo el 10% de los individuos y el 7% de sus familiares la describieron 
como tal. En otro estudio realizado en el Quindío, observaron que un 60 % de los 
consumidores  de  heroína indicaban que no contaban con  pautas  de  crianza  
adecuadas dentro de su núcleo familiar, éste, incluía una muestra de 10 pacientes 
con consumo de heroína253. El 40% de los sujetos describieron la funcionalidad 
familiar como balanceada, valor que es cuatro veces superior al encontrado en el 
presente. Otros estudios que han utilizando el FACES III han reportado una 
funcionalidad balanceada hasta en un 23% de sus participantes254, el cual también 
es un valor dos veces superior al que se encontró en el actual. La cohesión 
también fue reportada por los participantes en rangos de disfuncionalidad familiar, 
donde 76% de los pacientes y 74% de los familiares manifestaron que sus familias 
pertenecían a los tipos desligado y amalgamado. Este hallazgo revela que la falta 
de cohesión familiar tiene mayor peso en otorgar disfuncionalidad al sistema filial. 
Las áreas evaluadas dentro de la cohesión familiar involucran los lazos 
emocionales, las fronteras internas (espacio y tiempo) y las fronteras externas 
(toma de decisiones e intereses y diversión)255. La percepción de adaptabilidad del 
sistema familiar fue reportada por pacientes (51%) y acudientes (36%) como 
perteneciente a la tipología rígida. La adaptabilidad incluye dimensiones como la 
magnitud de cambio en la estructura de liderazgo, los  roles y reglas en respuesta 
al estrés de desarrollo y los cambios no normativos; en este trabajo se evidenció 
que la menor capacidad adaptativa de los sistemas familiares se debía 
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principalmente a la falta de flexibilidad afectiva en la educación de sus integrantes 
por encima del liderazgo inadecuado. Los hallazgos del presente son diferentes a 
los reportados en la investigación de la Universidad Tecnológica en 1994, donde 
se informó, que en las familias con hijos adolescentes de la ciudad de Pereira, la 
principal tipología familiar era de tipo caótico256, mientras que en el vigente, 11% 
de los sujetos y 29% de los parientes reportaron a su familia como tal.   
 
 
Al realizar un cruce de variables entre las cuatro dimensiones que conforman la 
percepción de cohesión y adaptabilidad se encontró que el tipo de familia más 
frecuente es la desligada rígida del rango extremo. Este sistema de 
funcionamiento familiar es no balanceado de rango extremo, correspondiente a un 
patrón de interacción inadecuada debido a la ausencia de cohesión propia de 
estas familias, que es entendida como la incapacidad para el cambio al 
enfrentarse a diferentes estresores o acontecimientos vitales. La cohesión ha sido 
determinada en estudios que apuntan a encontrar asociaciones entre los rangos 
bajos o inadecuados de cohesión y la presencia de psicopatología, por ejemplo, 
en niños menores de 13 años quienes tenían depresión, se evidenció que tenían 
menor cohesión, menor vínculo emocional, menor autonomía individual y la 
tipología familiar era desligada257. Otro estudio reveló que los niños con trastornos 
del aprendizaje  pertenecían a familias no balanceadas en el rango extremo258. La 
funcionalidad psicosocial de la familia se evaluó en 353 adolescentes con 
psicopatología y se encontró que  tanto la cohesión como la adaptabilidad familiar 
estaban en rangos extremos (desligadas y caóticas), además se evidenció 
correlación con los trastornos de conducta (p<0.01), depresión (p<0.05) y 
consumo de alcohol/cannabis (p<0.01), la investigación concluyó que una 
cohesión débil se encuentra asociada a una mayor incidencia de psicopatología259.  
 
 
Para algunos investigadores la falta de cohesión puede tener valor pronóstico en 
la respuesta al tratamiento multidisciplinario, por lo que se ha sugerido medir la 
cohesión en las intervenciones, tanto al inicio del tratamiento como al final de este, 
lo que adicionalmente podría ayudar a realizar mediciones en cuanto a la eficacia 
de la intervención260.  
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Estudios posteriores han recomendado que las intervenciones en 
farmacodependencia deben involucrar dentro de la evaluación inicial, la búsqueda 
activa de antecedentes de consumo en los familiares y de la percepción que se 
tiene por parte de los sujetos en relación a la funcionalidad familiar y del tipo de 
relaciones que se tienen con los miembros de su familia261262.  
 
 
Las alteraciones en la funcionalidad familiar o la disfunción del sistema familiar 
como tal (según el modelo de Olson, evaluada mediante la determinación de la 
cohesión y de la adaptabilidad) puede encontrase asociada a diversos grados de 
psicopatología, dentro de los que se destacan las patologías asociadas al 
consumo de sustancias, aquellas que se considera pueden pertenecer al mismo 
espectro (TDAH, T. de conducta y T. de personalidad) y otras que con mucha 
frecuencia se encuentran como condiciones comórbidas al trastorno por abuso de 
sustancias (T. afectivos). De manera contraria, rangos adecuados de 
adaptabilidad y cohesión en los sistemas familiares, podrían actuar como factores 
de protección para la presencia de psicopatología y en especial, en aquellos 
trastornos asociados con psicotóxicos. Los ámbitos familiares “adecuados” pueden 
influir positivamente en el desarrollo de la autoestima y de muchos otros valores 
como el respeto y la dignidad, que ayudarían a los sujetos a no tener la necesidad 
de buscar situaciones que les permitan escapar de sí mismos. El equilibrio de 
fuerzas entre los factores de protección o de riesgo para el consumo, predice 
significativamente la implicación en una mayor o menor necesidad de sustancias 
con potencial adictivo, o cuando la balanza apunte hacia los de protección, ayudar 
a que la persona pueda vivir ajena a ellas.  
 
 
En relación con el ámbito de intervención terapéutica, sería necesario buscar o 
diseñar estrategias dirigidas a garantizar una mejor funcionalidad familiar, o en su 
defecto, ayudar a identificar aquellos sistemas deficientes y ofrecer herramientas 
para estos, que les permitan volverse menos disfuncionales. Con ello, se lograría 
fortalecer un sistema de valores y creencias en las personas basado en la 
realidad, producto de la educación y el ejemplo que han recibido en sus familias 
(modelado positivo), buscando mejorar autoimagen y autoestima, la capacidad de 
socialización y el convencimiento de que sé es una persona valiosa y atractiva.  
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En esta investigación, así como en otras263, se ha demostrado que los pacientes 
que solicitan un tratamiento de desintoxicación requieren de una gran variedad de 
recursos que les permitan culminar con éxito dicho tratamiento (por ejemplo, 
servicios de empleo, reuniones de autoayuda, transporte, terapia individual o en 
grupo, educación, tratamiento médico, servicios sociales, formación profesional y 
de apoyo medicina,  tratamiento psiquiátrico, terapia de pareja y familiar y la 
asistencia jurídica).  Sin embargo, el sistema de salud actual, la escases de 
recursos económicos y la falta de sitios de tratamiento con un modelo de 
intervención multidisciplinar, pueden ser responsables de que muchos pacientes 
dependientes de opiáceos reciban sólo la desintoxicación, que corresponde al 
tratamiento inicial de rehabilitación y, debido a que no se les ofrezcan todas las 
demás intervenciones que requerirían, es posible que los pacientes vayan de 
recaída en recaída sin lograr vencer nunca el flagelo de las adicciones.  
 
 
El presente estudio está sujeto a algunas  limitaciones  que  es  necesario  
señalar. Si bien en los modelos mediadores se asume que la variable 
independiente antecede temporalmente a la mediadora y, ésta a la consecuente, 
no pueden establecerse  categóricamente  relaciones de causalidad entre las 
variables, dado el carácter transversal de los datos. La disponibilidad de datos en 
distintos momentos temporales (varias evaluaciones) permitiría clarificar el 
problema de la posible “bidireccionalidad” de los resultados, puesto que éstos, 
podrían ser interpretados de diversas formas. No se pueden establecer 
asociaciones causales entre consumo de sustancias y psicopatología (Eje I y II del 
DSM IV). Podría existir un sesgo de memoria en relación a que el diagnóstico  de 
TAP fue realizado mediante la recolección de datos de la historia clínica, a su vez, 
en este mismo aspecto, podría existir un sesgo de selección, ya que el MINI solo 
incluye al TAP dentro de los diez T. de P. existentes, también se ha descrito que 
los pacientes que reciben metadona pueden presentar variaciones en sus 
dimensiones de personalidad, lo que hace que el diagnóstico de T. de P. en ellos 
no sea muy confiable, también relacionado con el TAP, es importante aclarar que 
parte de las puntuaciones altas obtenidas para dicho diagnóstico, provienen de la 
conducta de búsqueda activa de la heroína. Podría también existir un sesgo de 
selección en el hecho de haber escogido individuos con consumo problemático de 
opiáceos, puesto que la literatura ha descrito que cada sustancia adictiva presenta 
ciertos perfiles característicos relacionados con las dimensiones de personalidad, 
historia de enfermedades mentales propias y de familiares y características 
relacionadas al entorno cultural y familiar.  
 
 
En síntesis y pese a las limitaciones señaladas, los resultados encontrados  
proveen  información importante acerca de la patología dual que se observa en los 
consumidores de heroína y, sobre la percepción de la funcionalidad del sistema 
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familiar que estos tienen, donde sería posible destacar la importancia de dicho 
sistema como la primera célula de socialización y que además puede llevar a la 
construcción de sujetos críticos. La familia puede y debe administrar su autoridad 
de manera que contribuya a la convivencia y la promueva. Si el adulto hace uso de 
patrones de autoridad justos y equitativos, con inclusión de la conciliación y la 
negociación, estará mostrando a sus hijos que la convivencia civilizada es posible 
y deseable. El adulto debe crear espacios de debate, reflexión y controversia, en 
los cuales los niños y jóvenes construyan sus propios criterios y conceptos. 
 
 
Se debe intervenir los sistemas familiares con el objetivo de fortalecer su papel 
cardinal como núcleo formativo para la adquisición de habilidades sociales, tales 
como socialización y cortesía, asertividad, prevención y manejo de conflictos; 
también para que permita la creación de uniones vinculares sanas; para que 
garantice la presencia de una relación sólida y saludable con el cuidador primario, 
quién además de proveer cuidados significativos para el desarrollo del individuo, 
debe también brindar la seguridad e independencia requeridas, para que el niño 
una vez se haga adulto pueda ser responsable de sí mismo. Se trata entonces de 
promover vínculos seguros a través del afecto, la ternura y el cariño entre muchos 
otros aspectos, para garantizar en las nuevas generaciones competencias 
sociales sanas, mayor confianza en sí mismos y en los otros. Los efectos de los 
desórdenes del vínculo afectivo, como el vínculo inseguro, pueden asociarse a 
diferentes alteraciones psicológicas que van desde problemas de la autoestima y 
autodominio, alteración en la capacidad de aprender a trastornos mentales como 
tales o problemas asociados al consumo de sustancias.  
 
 
Una importante hipótesis que debe ser evaluada en estudios posteriores, es 
determinar sí la cohesión podría ser utilizada como factor pronóstico, además si 
puede ser valorada en diferentes momentos del tratamiento para determinar sí 
éste está siendo efectivo.  
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9. CONCLUSIONES 
 
La mayoría de los sujetos pertenecía al género masculino (91%) y era procedente 
del área metropolitana de Pereira. El 68% había estudiado hasta quinto grado de 
educación básica primaria. 
 
 
Del 48% al 53% de los participantes clasificaron la percepción de la funcionalidad 
de sus familias en el rango extremo, que para el modelo utilizado coincide con uno 
de tipo disfuncional. 
 
 
Del 90% al 92% de encuestados clasificaron la percepción de la funcionalidad de 
sus familias en rangos no balanceados. 
 
 
Del 74% al 76% de las personas incluidas definieron la cohesión de sus familias 
en los rangos  extremos, entre los que predominaban las de tipo desligado, que se 
caracteriza por la presencia de límites rígidos entre los subsistemas familiares, 
gran  autonomía  individual, coalición débil,  separación física y emocional entre 
los  miembros, primacía de las decisiones individuales y ausencia de identidad 
familiar. 
 
 
Un poco más de la mitad de los sujetos describieron que la adaptabilidad de su 
sistema familiar era rígida. En el caso de los familiares la proporción es un poco 
más baja, en primer lugar se encuentra la de tipo rígido, seguida por la caótica. 
 
 
El 74% de los investigados pertenecían a una familia uniparental o biparental. Se 
encontró que el 81% de sus familiares tenían también consumo de sustancias, 
23% usaban sustancias legales, mientras que el 77% ilegales. 
 
 
La mera presencia de la figura paterna no actúa como factor de protección para el 
consumo de heroína, puesto que además de su presencia, se requiere que brinde 
a sus hijos atención de calidad, educación adecuada, disciplina equilibrada y buen 
ejemplo (padre contenedor). 
 
 
El 86% de los pacientes padecían una patología dual, las condiciones comórbidas 
más frecuentes fueron: TAB (26%), T. antisocial de la personalidad (26%), T. 
depresivo mayor recurrente (14%) y T. de inicio en la infancia (7%). 
 
124 
 
El 58% de los sujetos contaba con el antecedente de haber presentado en el 
pasado un estado de delirium por abstinencia o intoxicación. 
 
 
El 100% de los participantes recibieron terapia farmacológica y el 85% estaban en 
terapia de sustitución con metadona. 
 
 
Al 53% de los encuestados se les ofreció algún modelo de intervención de corte 
psicoterapéutico, sin embargo, a ninguno de ellos se les brindó terapia familiar. 
 
 
El 91% de las personas incluidas presentaban policonsumo de sustancias 
adictivas y el 45% realizaba un consumo de al menos tres sustancias al momento 
del ingreso al tratamiento. 
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10. RECOMENDACIONES 
 
 
En relación a la elevada comorbilidad de trastornos psiquiátricos asociados al 
Trastorno por dependencia de heroína (TDH), toda persona que solicite 
tratamiento por este motivo, de manera inicial, debe ser sometida a una 
evaluación psicopatológica extensa que trate de definir las condiciones asociadas, 
que pueden influir en la modalidad de tratamiento escogido y a su vez en el 
pronóstico. 
 
 
Como parte integral del abordaje bio-psicosocial de todo paciente que solicite 
tratamiento por TDH, debe efectuarse una evaluación de la funcionalidad familiar, 
que actuará como coadyuvante al definir estrategias específicas de intervención y 
acompañamiento, en relación a sus hallazgos. 
 
 
La percepción de la funcionalidad familiar debe ser tenida en cuenta a la ahora de 
de diseñar las estrategias particulares de intervención requeridas por un sujeto  
con TDH. 
 
 
Todas las modalidades de intervención diseñadas para pacientes con consumo de 
heroína deben incluir necesariamente además del tratamiento farmacológico, un 
plan terapéutico global que incluya terapia individual, grupal y familiar. 
 
 
La terapia familiar sistémica debe ser ofrecida junto a los tratamientos de 
sustitución con metadona, puesto que mejora la adherencia, disminuye las 
recaídas y favorece mantener en período de remisión por períodos largos de 
tiempo, en especial, para aquellos pacientes de peor pronóstico. 
 
 
Deben llevarse a cabo otras investigaciones en la materia que traten de 
determinar sí la cohesión familiar medida según el modelo Circumplejo, puede ser 
utilizada como factor pronóstico o de efectividad en el tratamiento. 
 
 
Las diferencias en las percepciones de la funcionalidad de los miembros de una 
misma familia, deben ser tenidas en  cuenta a la  hora  de  intervenirlos, puesto 
que pertenecer al mismo  núcleo  familiar no  significa que  las percepciones sobre 
ésta sean iguales, además, estas percepciones se encuentran condicionadas por 
la etapa del ciclo vital en el que se encuentra cada integrante. 
 
126 
 
Se deben hacer más estudios para comprobar la relación de la cohesión y la 
adaptabilidad familiar con el consumo de sustancias y la psicopatología, tratando 
de incluir grupos amplios de la población (adultos y adolescentes). 
 
 
Diseñar programas para gestionar el mejoramiento del nivel educativo y/o la 
calidad de socialización de los adultos y adolescentes pertenecientes a esta 
comunidad. 
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11. CRONOGRAMA 
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12. PRESUPUESTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rubros Fuentes Total 
  Otros R. Propios U.T.P   
Personal 0,0 3.080.000,0 280.000,0 3.360.000,0 
Equipo 0,0 2.000.000,0 0,0 2.000.000,0 
Equipo propio 
Uso   0,0 0,0 0,0 
Software 0,0 0,0 6.000.000,0 6.000.000,0 
Materiales 0,0 109.000,0 0,0 109.000,0 
Salidas de 
Campo 0,0 506.400,0 0,0 506.400,0 
Material 
Bibliográfico 0,0 54.000,0 0,0 54.000,0 
Publicaciones y 
Patentes    0,0 
Servicios 
técnicos 0,0 0,0 0,0 0,0 
Viajes 0,0 0,0 0,0 0,0 
Construcciones  0,0 0,0 0,0 
Mantenimiento  0,0 0,0 0,0 
Administración 0,0 0,0 0,0 0,0 
Total 0,0 5.749.400,0 6.280.000,0 12.029.400,0 
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Anexo A. Consentimiento informado personal 
 
Pereira año  2011 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA 
INVESTIGACIÓN EN LA CARACTERIZACIÓN DE LA FUNCIÓN FAMILIAR DE 
PERSONAS CON CONSUMO DE HEROÍNA QUE CONSULTARON A LOS CAD 
2011 y 2012. 
 
El área de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de la Universidad Tecnológica 
de Pereira está llevando a cabo un estudio sobre la caracterización de la 
funcionalidad familiar en los pacientes con consumo de heroína que consultaron a 
centros de atención en drogas de la ciudad de Pereira y Cartago en el año 2011 y 
2012. Los centros de referencia para esta investigación en la ciudad de Cartago 
serán: la Clínica San Miguel Arcángel, la Fundación Despertando Corazones y la 
Unidad de Conductas Adictivas PSICO. Para la ciudad de Pereira se tendrán las 
siguientes instituciones comprometidas en la investigación de la caracterización de 
la funcionalidad familiar: El Instituto del Sistema Nervios de Risaralda (ISNR), el 
Instituto de Prointegración de la Salud Mental (IPIS) y el Hospital Mental de 
Risaralda (HOMERIS), todos centros especializados de atención en salud mental 
del área metropolitana.  
 
Las personas que asistan a estos centros de referencia para la investigación y 
tengan consumo de heroína, se les hará una serie de preguntas sobre sus datos 
socio-demográficos (edad, sexo, estado civil, ocupación, etc.), se le indagara a 
usted y a uno de los familiares sobre la impresión que tienen de cómo funciona la 
familia, se les efectuara preguntas sobre el consumo de sustancias legales y no 
legales, para determinar el consumo del individuo consultante, todo esto se 
realizara por medio de una entrevista que tendrá una duración de una hora a hora 
y media. No se realizara ningún procedimiento invasivo, ni se aplicara ningún tipo 
de sustancia o agente externo. 
 
Se le garantiza de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración de cualquier 
duda que usted como participante del proyecto de investigación pueda tener. 
Al terminar la investigación se darán a conocer los resultados  de la investigación y 
se dará orientación si es necesario. La información obtenida es confidencial.  Los 
datos recolectados serán analizados con fines científicos pero su nombre nunca 
será divulgado.                                                
Los beneficios derivados de su participación son: Con las evaluaciones se 
identificará cual es la percepción de la funcionalidad de su núcleo familiar, que 
usted tiene como uno de los integrantes de su familia, además de las 
características sociales y demográficas de los sujetos que intervienen en el 
estudio. Con su participación las autoridades en salud mental departamental, 
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municipal y la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnológica de 
Pereira podrán identificar las necesidades de las comunidades con consumo de 
heroína  y mejorar sus acciones de proyección social así como adecuar su oferta 
de programas para la formación profesional y de la comunidad. 
Cualquier inconveniente o evento adverso secundario a la investigación será 
asumido por el área de salud de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Tecnológica de Pereira. 
También se deja claro que según lo explicado puedo renunciar a la investigación 
en cualquiera de sus fases sin perjuicio en mi contra y sin  demostrar una causa 
explicita. Su firma, indica que usted entendió su papel dentro de la investigación y 
decidió participar libremente en el estudio. 
 
 
Firma…………………………………………      
 
 
Testigo…………………………………. 
 
 
 
Equipo científico…………………………………………….. 
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Anexo B. Consentimiento informado institucional 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL PARA 
INVESTIGACION DE LA CARACTERIZACIÓN DE LA  FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR EN EL PACIENTE CONSUMIDOR DE HEROÍNA EN EL CAD EN LA 
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE 
RISARALDA DE II NIVEL EN EL AÑO  2011 y 2012 
 
El Gerente de la Empresa Social del Estado Hospital Mental Universitario de 
Risaralda de II nivel de atención especializada en salud mental, Dr. Alfredo Barón 
Criollo identificado con cedula de ciudadanía No._______________________, 
residente en la ciudad de Pereira, bajo el uso de las facultades legales propias del 
cargo, autoriza la realización de la investigación de la caracterización de la 
funcionalidad en pacientes consumidores de heroína en centros de atención en 
drogadicción (CAD) del área metropolitana en el año 2011 y 2012. Se comprende 
la totalidad del proyecto y se conoce acerca de los objetivos y propósitos de la 
investigación para la cual la institución ha sido escogida e incluidos sus pacientes,  
especificando que se asumen que será una investigación observacional y la 
aplicación de instrumentos validados en nuestra población y que son aplicados a 
cada de uno de los pacientes y en cuanto a la funcionalidad familiar de acuerdo al 
modelo de Olson se aplicara a los familiares para obtener un resultado subjetivo 
no solo del individuo si no de sistema familiar, además colaboro con todo lo 
necesario  para consolidar la información que de la institución dependa, y autorizo 
para realizar el seguimiento clínico y para clínico que de este se derive como toma 
de muestras de laboratorio que incluya la venopunción, extracción de fluidos y/o 
intervención que sea necesaria, y que esta dirección será informada 
periódicamente de los avances del proyecto, resultados así como las dificultades 
que se presenten, reservándose el derecho de dar por terminada la participación 
en dicho proyecto. Que el hospital dando cumplimiento a la Resolución 2378 de 
2008, relacionada con el adecuado ejercicio de las buenas prácticas clínicas  y los 
comités de investigación se encargará de conformar dicho comité quien evaluará y 
aportará las recomendaciones pertinentes. 
 
Por todo lo anterior acepto las condiciones como  institución participante del 
proyecto de investigación. 
 
Firma…………………………………………    
Testigo……………………………………………. 
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Anexo C. Consentimiento informado institucional 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL PARA 
INVESTIGACION DE LA CARACTERIZACIÓN DE LA  FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR EN EL PACIENTE CONSUMIDOR DE HEROÍNA EN EL CAD EN LA 
CLINICA SAN MIGUEL ARCANGEL DE CARTAGO VALLE DEL CAUCA EN EL 
AÑO 2011 y 2012 
 
El Gerente de la Clínica San Miguel Arcángel de atención especializada en salud 
mental, Dr. Jairo Franco Londoño identificado con cedula de ciudadanía 
No._______________________, residente en la ciudad de Pereira, bajo el uso de 
las facultades legales propias del cargo, autoriza la realización de la investigación 
de la caracterización de la funcionalidad en pacientes consumidores de heroína en 
centros de atención en drogadicción (CAD) del área de influencia en el año a 2011 
y 2012. Se comprende la totalidad del proyecto y se conoce acerca de los 
objetivos y propósitos de la investigación para la cual la institución ha sido 
escogida e incluidos sus pacientes,  especificando que se asumen que será una 
investigación tipo observacional y se hará la aplicación de instrumentos validados 
en nuestra población y que son aplicados a cada de uno de los pacientes, en 
cuanto a la funcionalidad familiar de acuerdo al modelo de Olson se aplicara a los 
familiares para obtener un resultado subjetivo no solo del individuo si no de 
sistema familiar. Además colaboro con todo lo necesario  para consolidar la 
información que de la institución dependa, y autorizo para realizar el seguimiento 
clínico y para clínico que de este se derive como toma de muestras de laboratorio 
que incluya la venopunción, extracción de fluidos y/o intervención que sea 
necesaria, y que esta dirección será informada periódicamente de los avances del 
proyecto, resultados así como las dificultades que se presenten, reservándose el 
derecho de dar por terminada la participación en dicho proyecto. Que la Clínica 
dando cumplimiento a la Resolución 2378 de 2008, relacionada con el adecuado 
ejercicio de las buenas prácticas clínicas  y los comités de investigación se 
encargará de conformar dicho comité quien evaluará y aportará las 
recomendaciones pertinentes. 
 
Por todo lo anterior acepto las condiciones como  institución participante del 
proyecto de investigación. 
 
Firma…………………………………………    
Testigo……………………………………………. 
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Anexo D. Consentimiento informado institucional 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL PARA 
INVESTIGACION DE LA CARACTERIZACIÓN DE LA  FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR EN EL PACIENTE CONSUMIDOR DE HEROÍNA EN EL CAD EN EL 
INSTITUTO DEL SISTEMA NERVIOSO DE RISARALDA EN EL AÑO  2011 y 
2012 
 
El Subdirector Científico del Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda de 
atención especializada en salud mental, Dr. Uriel Escobar Barrio identificado con 
cedula de ciudadanía No. 8752002, residente en la ciudad de Pereira, bajo el uso 
de las facultades legales propias del cargo, autoriza la realización de la 
investigación de la caracterización de la funcionalidad en pacientes consumidores 
de heroína en centros de atención en drogadicción (CAD) del área de influencia en 
el año 20121 y 2012. Se comprende la totalidad del proyecto y se conoce acerca 
de los objetivos y propósitos de la investigación para la cual la institución ha sido 
escogida e incluidos sus pacientes,  especificando que se asumen que será una 
investigación tipo observacional y se hará la aplicación de instrumentos validados 
en nuestra población y que son aplicados a cada de uno de los pacientes, en 
cuanto a la funcionalidad familiar de acuerdo al modelo de Olson se aplicara a los 
familiares para obtener un resultado subjetivo no solo del individuo si no de 
sistema familiar. Además colaboro con todo lo necesario  para consolidar la 
información que de la institución dependa, y autorizo para realizar el seguimiento 
clínico y para clínico que de este se derive como toma de muestras de laboratorio 
que incluya la venopunción, extracción de fluidos y/o intervención que sea 
necesaria, y que esta dirección será informada periódicamente de los avances del 
proyecto, resultados así como las dificultades que se presenten, reservándose el 
derecho de dar por terminada la participación en dicho proyecto. Que la Clínica 
dando cumplimiento a la Resolución 2378 de 2008, relacionada con el adecuado 
ejercicio de las buenas prácticas clínicas  y los comités de investigación se 
encargará de conformar dicho comité quien evaluará y aportará las 
recomendaciones pertinentes. 
 
Por todo lo anterior acepto las condiciones como  institución participante del 
proyecto de investigación. 
 
Firma…………………………………………   
Testigo……………………………………………. 
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Anexo E. Consentimiento informado institucional 
 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL PARA 
INVESTIGACION DE LA CARACTERIZACIÓN DE LA  FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR EN EL PACIENTE CONSUMIDOR DE HEROÍNA EN EL CAD EN EL 
INSTITUTO DE PROINTEGRACIÓN EN SALUD MENTAL DE PEREIRA  
RISARALDA EN EL  AÑO 2011 y 2012 
 
El gerente del Instituto de Pro integración en la salud mental de la ciudad de 
Pereira en el departamento de Risaralda, en atención especializada de salud 
mental, Dra. María del Pilar  de Moya   identificado con cedula de ciudadanía 
No.____________________, residente en la ciudad de Pereira, bajo el uso de las 
facultades legales propias del cargo, autoriza la realización de la investigación de 
la caracterización de la funcionalidad en pacientes consumidores de heroína en 
centros de atención en drogadicción (CAD) del área de influencia en el año 2011 y 
2012. Se comprende la totalidad del proyecto y se conoce acerca de los objetivos 
y propósitos de la investigación para la cual la institución ha sido escogida e 
incluidos sus pacientes,  especificando que se asumen que será una investigación 
tipo observacional y se hará la aplicación de instrumentos validados en nuestra 
población y que son aplicados a cada de uno de los pacientes, en cuanto a la 
funcionalidad familiar de acuerdo al modelo de Olson se aplicara a los familiares 
para obtener un resultado subjetivo no solo del individuo si no de sistema familiar. 
Además colaboro con todo lo necesario  para consolidar la información que de la 
institución dependa, y autorizo para realizar el seguimiento clínico y para clínico 
que de este se derive como toma de muestras de laboratorio que incluya la 
venopunción, extracción de fluidos y/o intervención que sea necesaria, y que esta 
dirección será informada periódicamente de los avances del proyecto, resultados 
así como las dificultades que se presenten, reservándose el derecho de dar por 
terminada la participación en dicho proyecto. Que la Clínica dando cumplimiento a 
la Resolución 2378 de 2008, relacionada con el adecuado ejercicio de las buenas 
prácticas clínicas  y los comités de investigación se encargará de conformar dicho 
comité quien evaluará y aportará las recomendaciones pertinentes. 
 
Por todo lo anterior acepto las condiciones como  institución participante del 
proyecto de investigación. 
 
Firma…………………………………………   
Testigo……………………………………………. 
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Anexo F. Instrumento faces III 
 
FACES III 
(David H. Olson, Joyce Portner y Yoav Lavee, 1985.) 
1 
Casi nunca 
2 
Una que otra vez 
3 
A veces 
4 
Con 
frecuencia 
5 
Casi 
siempre 
 
DESCRIBA COMO ES SU FAMILIA: tache el número que corresponda a su 
repuesta 
 
1. Los miembros de la familia se piden ayuda unos a otros.  1  2  3  4  5  
2. En la solución de problemas se siguen las sugerencias de 
los hijos.  
1  2  3  4  5  
3. Nosotros aprobamos los amigos que cada uno tiene.  1  2  3  4  5  
4. Los hijos expresan su opinión acerca de su disciplina.  1  2  3  4  5  
5. Nos gusta hacer cosas sólo con nuestra familia inmediata.  1  2  3  4  5  
6. Diferentes personas de la familia actúan en ella como 
líderes.  
1  2  3  4  5  
7. Los miembros de la familia se sienten más cerca entre sí 
que a personas extremas a la familia.  
1  2  3  4  5  
8. En nuestra familia hacemos cambios en la forma de 
ejecutar los quehaceres  
1  2  3  4  5  
9, A tos miembros de la familia les gusta pasar juntos su 
tiempo libre.  
1  2  3  4  5  
10. Padre(s) e hijos discuten juntos las sanciones  1  2  3  4  5  
11. Los miembros de la familia se sienten muy cerca unos de 
otros,  
1  2  3  4  5  
12. Los hijos toman las decisiones en la familia  1  2  3  4  5  
13. Cuando en nuestra familia compartimos actividades, 
todos estamos presentes.  
1  2  3  4  5  
14. L as regias cambian en nuestra familia.  1  2  3  4  5  
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15. Fácilmente se nos ocurren cosas que podemos hacer en 
familia.  
1  2  3  4  5  
16. Nos turnamos las responsabilidades de la casa  1  2  3  4  5  
17. Los miembros de la familia se consultan entre sí sus 
decisiones.  
1  2  3  4  5  
18. Es difícil identificar quién es o quiénes son líderes en 
nuestra familia.  
1  2  3  4  5  
19. La unión familiar es muy importante  1  2  3  4  5  
20. Es difícil decir quién se encarga de cuáles labores del 
hogar.  
1  2  3  4  5  
 
Por favor indique cual es el lugar de su familia:  
Madre ____  Padre ____ Hijo No. ____  
(anote el numero 
que le corresponde 
teniendo en cuenta 
que el mayor es 
No. 1)  
No. Total de hijos ______  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
153 
 
Anexo G. VESPA 
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Anexo H. Instrumento de recolección de información socio demográfica 
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Anexo I. Glosario 
 
Abuso: Es el uso susceptible de comprometer física, psíquica y/o socialmente la 
evolución de la persona o de su entorno. Esta forma de consumo no se refiere 
únicamente a la cantidad consumida de una sola vez, ni a la repetición de un 
consumo moderado y controlado de ciertas sustancias. Se trata de un concepto 
ambiguo, porque se relaciona estrechamente con las costumbres propias de 
cada cultura. Lo que una sociedad considera normativo en un momento de su 
historia puede parecer abusivo para otra o la misma en un momento diferente. 
Abuso: “Es el uso de droga por una persona, prescrita por ella misma y con fines 
no médicos”. 
Acciones de superación: Estrategias que se enfocan en reducir la vulnerabilidad 
a reincidir en un consumo, disfuncional y problemático. 
Adaptabilidad familiar: es la capacidad de la familia para adoptar o cambiar de 
estructura de poder, relación de roles y  sus reglas o normas de funcionamiento, 
ante la necesidad de tener que enfrentar determinados cambios, dificultades, 
crisis o conflictos por los que puede atravesar la misma en un momento dado. 
Adicción  o  drogadicción:  “Es  la  dependencia  de  una droga  con  aparición  
de  síntomas  físicos  cuando  se  suprime la droga. Sin embargo, el Artículo 1° 
del Decreto reglamentario No. 3788 de 1986 establece: Para la aplicación de la 
Ley 30 de 1986, el sentido de las palabras adicción o drogadicción comprende 
tanto la dependencia física como la dependencia psíquica”. 
Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar 
sentimientos y emociones positivas unos a los otros. 
Armonía: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los 
de la familia en un equilibrio emocional positivo. 
Calidad: Buscar estrategias para inducir el cambio esperado, lo cual exige 
conocer el contexto sociocultural en el cual se encuentra inmerso el individuo o 
individuos. 
Categorías de disciplina: Permisiva: no hay leyes o reglamentos. Compartida: 
hay  leyes  o  reglamentos  que  se  negocian  entre  los  diferentes subsistemas  
Rígida:  leyes o reglamentos no se negocian ni cambian. 
Centro de atención en drogadicción CAD: “Es toda institución pública, privada o 
mixta que presta servicios de salud en sus fases de tratamiento y rehabilitación, 
bajo la  modalidad  ambulatoria  o  residencial,  a  personas  con adicción a 
sustancias psicoactivas, mediante la aplicación de un determinado Modelo o 
Enfoque de Atención, basado en evidencia”. 
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Chivo expiatorio: Es aquella persona o miembro de la familia, por lo general un 
hijo, en el cual los padres tratan de resolver un conflicto existente entre ellos, 
exagerando problemas en este miembro de la familia. En él proyectan sus 
tensiones y conflictos interpersonales,  a  fin  de  armonizar  la  discordia  de  sus  
relaciones  conyugales. 
CIE-10: Código Internacional de Enfermedades 10ª revisión. 
Coalición:  es  el  alineamiento  o  alianza  entre  dos  personas  o  más  en  
contra  de  una tercera, cuyas consecuencias son la separación en cualquier 
parte de un sistema. Cuando las  coaliciones  se  desdibujan  o  traspasan  las  
fronteras  generacionales  se  produce  una perturbación en la jerarquía familiar 
Cohesión: es una de las dimensiones centrales de la dinámica familiar y puede 
ser definida a partir de los vínculos emocionales que los miembros de una familia 
establecen entre sí. Unión familiar física y emocional al enfrentar diferentes 
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas. 
Comunicación familiar: refleja los patrones de interacción a través de los cuales 
los miembros de una familia interactúan, intercambian mensajes con contenidos 
afectivos, informativos o normativos de forma clara y directa. 
Construcción de capacidad de respuesta: Este  eje responde a las diferentes 
necesidades tanto técnicas, institucionales, financieras y de integración que la 
institución identifica para poder desarrollar adecuadamente lo que se ha 
planteado, haciendo un seguimiento y evaluación de los resultados  en base a 
los esperados. 
Consumo compulsivo: la persona necesita ingerir la sustancia varias veces al día. 
Consumo  experimental: ensayos  fortuitos,  generalmente  con amigos íntimos, 
dentro de un lapso de tiempo limitado y con un consumo total inferior a 10 
ensayos. La motivación fundamental es la curiosidad.  
Consumo intenso: implica consumir la sustancia por lo menos una vez al día.  
Consumo problemático: Se asocia generalmente con dinámicas sociales tales 
como la delincuencia, la accidentalidad, la violencia y otra serie de conductas 
que llevan al individuo a ser excluido por los diferentes grupos sociales y a 
autoexcluirse. 
Consumo situacional-circunstancial: auto limitado  y  con  un propósito específico, 
con patrones variables de cantidad consumida, frecuencia y duración.  
Corresponsabilidad: Compromiso compartido para el logro de un mismo objetivo. 
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Craving: Fuerte deseo de consumir sustancia psicoactivas en el contexto del 
síndrome de abstinencia. 
Derechos humanos, derechos sociales: Acciones que respeten y promuevan el 
ejercicio de derechos, la cohesión social y la integración de grupos vulnerables a 
fuentes de medios y oportunidades. 
DSM-IV: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (en inglés 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV revisión DSM). 
Droga: “Toda sustancia que introducida en el organismo vivo modifica sus 
funciones biológicas”. 
Dependencia a sustancias: la OMS (Organización Mundial de la Salud) entiende 
el estado psíquico y, a veces, físico causado por la acción recíproca entre un 
organismo vivo y otra droga, que se caracteriza por cambios en el 
comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso 
irrefrenable a tomar la droga en forma continuada o periódica a fin de 
experimentar sus efectos psíquicos y, a veces, para evitar el malestar producido 
por la privación. La dependencia puede ir acompañada de tolerancia. La 
tolerancia es un estado de adaptación que se caracteriza por una disminución de 
las respuestas de la misma dosis de droga o por el hecho de que para producir el 
mismo grado de efecto farmacodinámicos, es necesaria una dosis mayor. 
Dependencia física: el organismo reclama la sustancia mediante la aparición de 
síntomas físicos que traducen un estado de carencia. 
Dependencia psicológica: “Es la necesidad repetida de consumo de una droga 
no obstante sus consecuencias”.  
Dependencia psíquica: Sentimiento de satisfacción y un impulso psíquico que 
requiere la administración regular de la droga para producir placer o evitar el 
malestar. La privación de la droga provoca malestar, ansiedad, irritabilidad, 
tristeza, trastorno depresivo, etc. Una vez que cesas el consumo puedes tardar 
en adaptarte a una nueva vida sin la sustancia. Esta interrupción deja un vacío y 
permite la reaparición del malestar que el consumo trataba de cubrir. Esto explica 
en gran medida las recaídas, que forman parte del lento proceso que permite 
consolidar una vida sin drogas. 
Desintoxicación: son procesos terapéuticos destinados a conseguir la 
abstinencia, tras proceder a la  interrupción  brusca  o  gradual  del  consumo,  
utilizando para  ello un conjunto de medidas farmacológicas e higiénico-dietéticas 
que alivian la sintomatología. 
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Dinámica familiar: establecimiento de determinadas pautas de interrelación entre 
los miembros del grupo familiar, las cuales se encuentran mediadas o matizadas 
por la expresión de sentimientos, afectos y emociones de los miembros entre sí y 
en relación con el grupo en su conjunto. 
Disciplina: .Conjunto de leyes o reglamentos que rigen ciertos cuerpos o 
sistemas. 
Dosis  para  uso  personal: “Es  la  cantidad  de  estupefaciente que una persona 
porta o conserva para su propio consumo. Es dosis para uso personal la cantidad 
de marihuana que no exceda de veinte (20) gramos; la de marihuana hachís la 
que no exceda de cinco (5) gramos; de cocaína o cualquier sustancia a base de 
cocaína la que no exceda de un (1) gramo, y de metacualona la que no exceda 
de dos (2) gramos. No es dosis para uso personal, el estupefaciente que la 
persona lleve consigo, cuando tenga como fin su distribución o venta, cualquiera 
que sea su cantidad”. 
Dosis terapéutica: “Es la cantidad de droga o de medicamento que un médico 
prescribe según las necesidades clínicas de los pacientes”. 
Eje de superación: Contiene las acciones del tratamiento, la rehabilitación y la 
inclusión social del consumidor una vez que haya abandonado el consumo. 
Ejes o líneas de prevención: Buscan desarrollar estrategias y acciones de tipo 
preventivo para reducir en individuos, colectivos y comunidades la vulnerabilidad 
al consumo de sustancias tanto licitas como ilícitas. 
Embriaguez: desde una perspectiva jurídica forense es el estado de alteración 
transitoria de las condiciones físicas y mentales, causado por ingesta de una 
sustancia que no permite una adecuada realización de actividades de riesgo. 
Este concepto incluye lo que se entiende en la nosología clínica como 
intoxicación aguda. 
Espacio  personal:  espacio  vital  o  territorio  que  una  persona  juzga  
indispensable adquirir para su desarrollo; se reserva para sí o lo comparte para 
su familia.   
Estupefaciente:  sustancia medicinal que, por definición, provoca sueño o estupor 
y, en la mayoría de los casos, inhibe la transmisión de señales nerviosas 
asociadas al dolor. Es toda droga no medicada que actúa sobre el sistema 
nervioso central produciendo dependencia (embriaguez eufórica). 
Exclusión social: Fenómeno complejo al que se asignan diversas formas de 
interpretación y al que corrientemente se añaden otro tipo de fenómenos, tales 
como la marginación, segregación, desviación y aislamiento. 
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Familia: es una institución que cumple una importantísima función social como 
transmisora de valores éticos-culturales e, igualmente, juega un decisivo papel 
en el desarrollo psico-social de sus integrantes. 
Farmacodependiente: Persona o individuo con problemas de conductas adictivas 
a sustancias lícitas y/o ilícitas. 
Funcionamiento de la familia: es un factor determinante en la conservación de la 
salud o en la aparición de la enfermedad en sus miembros. 
Funcionamiento familiar saludable: es aquel que le posibilita a la familia cumplir 
exitosamente con los objetivos y funciones que le están histórica y socialmente 
asignados. 
Heroína: Opiáceo del que más se abusa, es más liposoluble que la morfina, es 
dos  veces más potente que ella, cruza la barrera hematoencefálica en menos 
tiempo,  produciendo analgesia, sedación y euforia,  por tanto el efecto es más 
rápido. 
Hipnótico: son drogas psicotrópicas psicoactivas que inducen somnolencia y 
sueño. Se los puede dividir en dos grupos principales según su uso y vías de 
administración. 
Inducción: El objetivo de la inducción es comenzar el tratamiento con seguridad, 
minimizando el malestar y los riesgos para el paciente. 
Intoxicación: Hace referencia a los cambios fisiológicos, psicológicos o 
comportamentales provocados por el consumo de una sustancia psicoactiva. 
Intoxicación  aguda: “Es  el  estado  posterior  a  la  administración de una 
sustancia psicotrópica, que da lugar a perturbaciones en el nivel de conciencia, 
en lo cognitivo, en la percepción, en la afectividad, en el comportamiento o en 
otras funciones y respuestas psicofisiológicas y que ponen en riesgo la vida y la 
salud del paciente”. 
Límites  fronteras:  es  la  demarcación  del  espacio  entre  los  individuos,  entre  
los subsistemas familiares y entre la familia y el ambiente externo. 
Medicamento: “Es toda droga producida o elaborada en forma farmacéutica 
reconocida que se utiliza para la prevención, diagnóstico, tratamiento, curación o 
rehabilitación de las enfermedades de los seres vivos”. 
Metadona: La metadona es un opioide sintético desarrollado en Alemania en 
1937.se utiliza como terapia de reemplazo en la dependencia a heroína. 
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 Mitigación: Acciones que tratan de disminuir los “efectos negativos” de los 
riesgos, tanto antes de que se materialicen, como cuando ya lo han hecho, 
convirtiéndose en “problemas sociales”. 
Modelo de inclusión social: Haciendo referencia a las personas que presentan 
consumo problemático de sustancias psicoactivas o que se encuentran en 
procesos de tratamiento y rehabilitación, integra un conjunto de nociones, 
principios, estrategias, procedimientos e instrumentos que servirán de orientación 
y facilitarán la generación de condiciones que propicien el desarrollo social y 
humano de las personas o comunidades a tratar. 
Modelo  o  enfoque  de  atención: “Es  el  conjunto  de orientaciones terapéuticas 
en las que se basan los centros de atención en drogadicción para brindar el 
tratamiento a sus usuarios. 
Opiáceos: Producto derivado del opio como extracto de la exudación lechosa y 
blanca obtenida de la incisión de la cápsula de la amapola o adormidera 
(Papaver somniferum L.).Tales como Opio, Heroína, Codeína, Morfina. 
Opio: Narcótico que procede de la desecación del jugo de las cápsulas verdes 
de la amapola del opio, Papaver somniferum. El opio crece principalmente en 
Turquía e India. La demanda mundial de opio es de unas 680 toneladas métricas 
al año, aunque muchas veces esta cantidad se distribuye de forma ilegal. 
Opioides: Derivados sintéticos de la morfina. 
Padres autoritarios: hay personas que necesitan colmar sus frustraciones 
dominando a los demás y teniendo los sujetos a su voluntad. La situación de los 
padres puede posibilitarles el convertir fácilmente a sus hijos en víctimas de sus 
necesidades despóticas. Causa sufrimiento al niño, lo perjudica y lo trata con 
injusticia. 
Padres explotadores: algunos padres, en vez de considerar su misión como la de 
posibilitar el lanzamiento de sus hijos para que realicen su conquista personal de 
la vida, tratan de sacar de estos el partido que pueden en el cultivo de sus 
propios intereses individuales. 
Padres inhibidos: son los que no cultivan la relación con sus hijos. Se encierran 
en un mutismo, descuidan los problemas y las ilusiones de sus hijos. 
Padres permisivos: es el caso contrario. Hay padres flojos y tolerantes que son 
incapaces de poner límites a las pretensiones excesivas de algunos hijos. El 
resultado es que, aparte de malcriar a los hijos, los defraudan profundamente. 
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Padres protectores: cultivan demasiado la relación con los hijos, en el sentido de 
que llegan a decidir por ellos y a imponerles un ritmo de vida perfectamente 
prefabricados y dulcemente asfixiante. 
Padres represivos: la familia reprime muchas cosas en los hijos, precisamente 
las que la sociedad obliga a reprimir. Algunos ven en esto un mal, puede verse 
igualmente un bien, todo dependerá del tipo de represiones del que se trate. 
Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras 
familias e instituciones. 
Persona con adicción a sustancias psicoactivas: “Es toda persona  consumidora  
de  cualquier  sustancia  psicoactiva que presenta dependencia física o 
psicológica a la misma”. 
Política de Reducción del Daño: La "reducción de daños" es una política de 
prevención de los daños potenciales relacionados con el uso de drogas más que 
de prevención del uso de drogas en sí mismo. Es una política social que tiene 
como objetivo prioritario disminuir los efectos negativos producto del uso de 
drogas. Esta corriente acepta el hecho de que el uso de drogas ha persistido a 
pesar de todos los esfuerzos para evitarlo. Reconoce también que a menudo, 
algunas medidas de prevención del uso de drogas han tenido el efecto no 
deseado de aumentar los daños asociados a dicho uso. 
Una estrategia de "reducción de daños" puede involucrar una amplia variedad de 
tácticas. Puede incluir el cambio de las sanciones legales asociadas al uso de 
drogas; puede mejorar la accesibilidad de los usuarios de drogas a los servicios 
de tratamiento; puede tender a cambios en la conducta de los usuarios de drogas 
a través de la educación; puede también dirigirse a modificar la percepción social 
acerca de las drogas y de los usuarios de drogas. 
Precursor: “Es la sustancia o mezcla de sustancias a partir de  las  cuales  se  
producen,  sintetizan  u  obtienen  drogas que pueden producir dependencia”. 
Prevención selectiva: Son aquellos métodos y estrategias orientados a un 
segmento de la población, o a grupos vulnerables al consumo. 
Prevención universal: Son aquellas estrategias implementadas y dirigidas al 
conjunto general de la población. 
Prevención: Es el conjunto de actividades encaminadas a reducir y a evitar la 
vulnerabilidad hacia el consumo de sustancias modificadoras de conciencia.  
Promoción en salud: Son aquellas políticas adoptadas por los entes 
gubernamentales que integra la prevención primaria, la educación en la salud y 
la protección de la salud. 
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Reglas:  Son  acuerdos  de  relación  que  prescriben  y  limitan  las  conductas  
de  los individuos  en  una  amplia  variedad  de  esferas,  organizando  su  
interacción  en  un sistema  razonablemente  estable;  las  reglas  destacan  
también  la  redundancia  de  las configuraciones familiares. 
Rehabilitación: “Es la actividad conducente a la reincorporación útil del 
farmacodependiente en la sociedad”. 
Retroalimentación: Es un método que consiste en controlar un sistema 
reinsertando en  él,  los  resultados de  su  actuación  pasada.  En  el  caso  de  
la  retroalimentación negativa  se  mantiene  el  statu  quo  de  una  estructura  
ósea se mantiene  la  rigidez  o morfostasis,  en  cambio  en  la  retroalimentación  
positiva  se  crean  nuevas  estructuras  dentro del sistema y se produce el 
cambio o morfogénesis. 
Roles: Se refiere a la totalidad de expectativas y normas,  que  un  grupo  tiene  
con  respecto  a  la  posición,  conducta  de  un  individuo  en  el sistema familiar. 
Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones 
negociadas por el núcleo familiar. 
Servicio de farmacodependencia: “Es el servicio clínico en la modalidad 
hospitalaria, dedicado al tratamiento de pacientes con adicciones a sustancias 
psicoactivas, que por su condición aguda requieren el servicio de atención 
médica, ofrecido por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”. 
Sicotrópico: “Es la droga que actúa sobre el sistema nervioso central 
produciendo efectos neuropsicofisiológicos”. 
Síndrome de abstinencia: “Grupo de síntomas de gravedad y grado de 
integración variables, que aparecen durante la suspensión absoluta o relativa de 
una sustancia psicotrópica, luego de una fase de utilización permanente de la 
misma”. 
Síndrome de Dependencia:El DSM-IV-TR (2002) "El Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales "refiere que para poder ser diagnosticada 
como tal, la dependencia a sustancias ha de conllevar un patrón desadaptivo de 
consumo que conlleva malestar o deterioro (físico, psicológico o social), junto con 
otros criterios que serán desarrollados posteriormente. 
Sistema: Conjunto de reglas o principios sobre una materia, relacionados entre 
sí/conjunto de cosas que materia, relacionados entre sí/conjunto de cosas que 
ordenadamente relacionadas entre sí contribuyen a un fin ordenadamente 
relacionadas entre sí contribuyen a un fin determinado.  
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Sostenibilidad: Capacidad para que las diferentes transformaciones perduren y 
se fortalezcan con el paso del tiempo. 
SPA: Sustancia psicoactiva. 
Sustancia: se utiliza indistintamente para referirse a droga, estupefaciente o 
medicamento 
Sustancia  psicoactiva  -  spa:  “Son  aquellas  sustancias químicas o naturales 
que por sus características farmacológicas, tienen la posibilidad de ser 
consumidas por varias vías, ser absorbida, concentrarse en la sangre, pasar al 
cerebro, actuar sobre las neuronas y modificar principalmente el funcionamiento 
del sistema nervioso central y crear dependencia física o psicológica”. 
Terapia de Desintoxicación: Tratamiento establecido para mitigar los signos y 
síntomas de la intoxicación por sustancias psicoactivas, desde el punto de vista 
físico y mental, dura en promedio 10 días continuos. 
Test de heroína, prueba rápida (en orina): Prueba bioquímica para clínica para 
detectar trazas de heroína en orina de fácil acceso y rápido procesamiento. 
Test de metadona, prueba rápida (en orina): Prueba bioquímica para clínica para 
detectar trazas de metadona en orina de fácil acceso y rápido procesamiento, 
sirve para detectar y controlar consumo simultáneo con heroína. 
Tipo de tratamiento: Comunidad terapéutica (tradicional/renovada), 12 pasos, 
espiritual-religioso, médico-clínico-psiquiátrico,  psicológico-interdisciplinario, 
pedagógico-reeducativo y terapias alternativas u otras que demuestren evidencia 
comprobable de eficacia. 
Toma  de  decisiones:  Manera  en  que  el  sistema  familiar  adopta  una  
posición  con respecto a temas o situaciones cotidianas de una familia. 
Toxicomanía: “Entiéndase como dependencia a sustancias médicamente 
calificadas como tóxicas”. 
Tratamiento: “Son los distintos métodos de intervención terapéutica encaminados 
a contrarrestar los efectos producidos por la droga”. 
Tratamiento y rehabilitación de personas con adicción a sustancias psicoactivas: 
“Es el conjunto de programas, terapias,  actividades,  intervenciones,  
procedimientos  y enfoques basados en evidencia, que aplican los Centros de 
Atención en Drogadicción, con el propósito de lograr la deshabituación al 
consumo de sustancias psicoactivas o su mantenimiento, con el fin de reducir los 
riesgos y daños asociados al consumo continuado de sustancias psicoactivas y 
procurar su rehabilitación y preparación para la reinserción a la vida social”. 
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Uso de sustancias: Por uso entendemos aquella modalidad en la que se 
consume de vez en cuando, sin que aparezca ningún síntoma de tolerancia. Los 
riesgos son menores, pero pueden existir, incluso ser graves, ante determinadas 
drogas. 
Uso socio-recreativo: el consumo es más regular que la categoría anterior, tiene 
lugar voluntariamente, entre amigos y conocidos, y se busca compartir una 
experiencia agradable. El motivo principal es facilitar el comportamiento social. 
Vinculación  emocional:   Es la relación afectiva que existe entre el sistema 
familiar. Es una modalidad  relacional  que  refuerza  los  modelos  centrípetos  
de  la  familia  (la unión). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
